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Inleiding 
Samenvatting 
In de Nota Preventie van hart- en vaatziekten van het Ministerie van wvc uit 1 987 
werd de combinatie van een individuele benadering van hoog-nsicopatiënten vanuit 
de huisartspraktijk en algemene preventie gericht op de gehele bevolking als meest 
effectieve strategie ter preventie van hart- en vaatziekten gepropageerd. Vanuit dit 
uitgangspunt is in 1987 het PreTensieproject van start gegaan, met als doel "na te 
gaan aan welke voorwaarden moet worden voldaan om huisartsen en GGD'en samen 
een kwalitatief verantwoord en effectief programma ter preventie van hart- en 
vaatziekten te doen uitvoeren". 
Hart- en vaatziekten vormen nog steeds, ondanks een geleidelijke afname in de laatste 
jaren, de belangrijkste oorzaken van ziekte en sterfte in ons land. Ruim 40% van de totale 
sterfte in Nederland wordt veroorzaakt door hart- en vaatziekten. Voor het Ministerie van 
wvc was dit in 1987 aanleiding om een "samenhangend beleid ter preventie van hart- en 
vaatziekten" te formuleren. Het uiteindelijke gezondheidsdoel van dit beleid is dat 
omstreeks het jaar 2000 de sterfte door ziekten van de bloedsomlooporganen bij mensen 
onder de 65 jaar met tenminste 15% meer zal zijn verminderd dan de reeds verwachte 
reductie van 15%. In de beleidsnota Preventie Hart- en Vaatziekten uit 1987 is een 
gericht programma aangekondigd, gebaseerd op ervaringen uit eerdere preventie-projecten 
en op adviezen van de Gezondheidsraad. De preventie dient zich, aldus de beleidsnota, te 
richten op de beïnvloeding van de drie belangrijkste risicofactoren voor het ontstaan van 
hart- en vaatziekten, te weten roken, verhoogde bloeddruk en een verhoogd serumcholes-
terol-gehalte. ' 
In het Advies inzake hypertensie uit 1983 stelde de Gezondheidsraad dat huisartsen een 
centrale rol spelen bij de opsporing van personen met een verhoogd nsico. Als aan-
beveling werd gesteld dat de huisarts de opsporing van hypertensiepatiënten kan realiseren 
door systematisch de bloeddruk te meten bij iedere patiënt die op het spreekuur komt 
(case-finding), zo mogelijk aangevuld met het actief benaderen van de overigen.2 In het 
rapport van een jaar later werd huisartsen verzocht van alle patiënten de bloeddruk te 
meten en de gegevens in een kaartsysteem bij te houden.3 Tevens is door de Gezond-
heidsraad aangegeven dat een combinatie van algemene op de gehele populatie gerichte 
preventie en op individuen gerichte preventie het grootste preventieve effect zal opleve-
ren. 
Met deze gecombineerde benadering als uitgangspunt, is begin 1987 het Samen-
werkingsproject preventie hart- en vaatziekten, genaamd PreTensie1 gestart. In dit project 
is gedurende ruim twee jaar samengewerkt tussen huisartspraktijken en basis-
gezondheidsdiensten (destijds BAGD-en genoemd, tegenwoordig GGD'en) op het gebied van 
preventie van hart- en vaatziekten. 
PreTensie is een samentrekking van PREventie en hypeiTENSlE. 
2 HUISARTS EN GGD 
Uit diverse preventieprojecten in de huisartspraktijk is gebleken dat huisartsen zeer wel in 
staat zijn een gericht preventief programma uit te voeren.'''5 Daarbij wordt wel 
ondersteuning (van buitenaf) op het gebied van praktijkorganisatie en -administratie 
noodzakelijk geacht.6 Deze administratieve en organisatorische ondersteuning is in het 
PreTensieproject geleverd door GGD-en in de vorm van speciaal daarvoor aangestelde 
praktijkconsulenten. 
Het doel van het PreTensieproject was "na te gaan aan welke voorwaarden moet worden 
voldaan om huisartsen en GGD'en samen een kwalitatief verantwoord en effectief 
programma ter preventie van hart- en vaatziekten te doen uitvoeren." Om deze vraag te 
beantwoorden is, enkele maanden na het begin van het project, een evaluatie-onderzoek 
gestart. 
In deze dissertatie worden de resultaten van dit evaluatie-onderzoek beschreven op basis 
van de vooraf omschreven doelstelling van het project. Enkele resultaten van dit evalua-
tie-onderzoek zijn in het kort beschreven in het voorlopige eindrapport aan de subsidie-
gever.7 
Omdat het onderhavige experiment van samenwerking tussen huisartsen en GGD-en een in 
feite bredere reikwijdte heeft, is de doelstelling van deze dissertatie het geven van meer 
inzicht in de mogelijkheden en beperkingen van gestructureerde samenwerking tussen 
huisartsen en GGD'en. 
In aansluiting op de doelstelling van het project, worden in de dissertatie in concreto de 
volgende vraagstellingen beantwoord: 
1. In hoeverre is het preventief programma, zoals omschreven in het uitvoeringsprotocol 
PreTensie, uitvoerbaar in de deelnemende huisartspraktijken en GGD'en? Welke 
problemen en knelpunten treden hierbij op? 
2. Hoe is het samenwerkingsproces tussen huisartspraktijken en GGD-en verlopen, en hoe 
is de tevredenheid van de deelnemers hierover? 
3. In hoeverre leidt uitvoering van het preventief programma tot systematische opsporing 
en begeleiding van personen met hypertensie, rekening houdend met andere risicofac-
toren voor hart- en vaatziekten ? 
4. In hoeverre leidt uitvoering van het preventief programma tot het terugdringen van het 
niveau van risicofactoren voor hart- en vaatziekten c.q. tot bloeddrukverlaging bij de 
doelpopulatie? 
Na twee inleidende hoofdstukken over de werkwijze en taken van huisartsen en GGD-en 
(HOOFDSTUK 1) en over preventie in de huisartspraktijk en GGD (HOOFDSTUK 2), volgt een 
beschrijving van de opzet van het PreTensieproject (HOOFDSTUK 3). De vraagstelling en 
INLEIDING 3 
opzet ал het evaluatie-onderzoek komen aan de orde in HOOFDSTUK 4. In HOOFDSTUK 5 
worden de resultaten van het project beschreven aan de hand van de geformuleerde 
onderzoeksvragen, HOOFDSTUK 6 geeft, op basis van het computersimulatie-programma 
PREVENT, een schatting van de effecten van het preventief programma op de mortaliteit 
ten aanzien van hart- en vaatziekten. 
HOOFDSTUK 7 tenslotte geeft - aan de hand van de beschreven resultaten van het PreTen-
sieproject - een beschouwing over de mogelijkheden van verdergaande samenwerking 
tussen huisartsen en GGD'en. 
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1 Werkwijze en takenpakket huisartsen en GGD'en 
Samenvatting 
De huisarts vervult in Nederland een centrale positie in de eerstelijns gezondheids-
zorg. De ontwikkeling van de huisarts tot een professional met een eigen identiteit, 
takenpakket en beroepsopleiding heeft vooral in de tweede helft van deze eeuw 
plaatsgevonden. De oprichting van het NHG en de uitkomsten van de Woudschoten-
conferentie gaven een belangrijke impuls aan de ontwikkeling van de huisartsgenees-
kunde als omschreven geneeskundig vakgebied. In de jaren zestig en zeventig vond 
een verdere professionalisering van de huisartsgeneeskunde plaats, waaronder de 
landelijke invoering in 1974 van de universitaire beroepsopleiding tot huisarts. In 
1983 is het "Basistakenpakket van de huisarts" vastgesteld, waarin een gedetailleerd 
beeld wordt gegeven van de kenmerken, taken, verantwoordelijkheden en 
bevoegdheden van de huisarts. De oorsprong van GGD'en ligt in het einde van de 
vorige eeuw. In de jaren zeventig en tachtig van deze eeuw werd de basis gelegd 
voor de oprichting van basisgezondheidsdiensten. Met de inwerkingtreding op 1 
januari 1989 van de Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid (WCPV) is de 
ontwikkeling van een sluitend netwerk van 64 GGD'en in Nederland op papier 
voltooid. De WCPV draagt gemeentebesturen op "de totstandkoming en de conti-
nuïteit van en de samenhang binnen collectieve preventie alsmede de onderlinge 
afstemming tussen deze collectieve preventie en de curatieve gezondheidszorg" te 
bevorderen. 
De afzonderlijke werkwijzen en takenpakketten van enerzi|ds huisartsen en anderzijds 
basisgezondheidsdiensten vertonen weinig overeenkomsten. Wegens de verschillen 
in hun object van zorg, de benadering van dat object, de inhoud van de zorg en de 
werkwijze en methodiek lijkt samenwerking tussen huisartsen en GGD'en op het 
eerste gezicht niet vanzelfsprekend. Toch bestaan er in de praktijk samenwerkingsre-
laties tussen huisartsen en GGD'en, bijvoorbeeld rond de bevolkingsonderzoeken 
borstkanker en baarmoederhalskanker, infectieziektenbestrijding, jeugdgezondheids-
zorg en via huisartsenpeilstations. 
1.1 Inleiding 
In het huidige Nederlandse gezondheidszorgsysteem hebben zowel huisartsen als GGD'en 
een belangrijke plaats. Dit hoofdstuk geeft een kort overzicht van de belangrijkste 
ontwikkelingen op het gebied van de huisartsgeneeskunde en basisgezondheidszorg. 
Wegens het specifieke, unieke karakter van de Nederlandse gezondheidszorg, zal de 
nadruk liggen op de beschrijving daarvan, en wordt slechts zijdelings verwezen naar 
buitenlandse ontwikkelingen. 
In paragraaf 1.1 wordt een overzicht gegeven van de meest relevante, recente ontwik-
kelingen in de huisartsgeneeskunde, uitmondend in het huidige Basistakenpakket van de 
huisarts. Deze beschrijving is beperkt tot de periode vanaf de oprichting van het Neder-
lands Huisartsen Genootschap (1956) en de Woudschotenconferentie (1959), waarin voor 
het eerst een taakomschrijving van de functie van de huisarts is gegeven. 
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Paragraaf 1 2 geeft, aan de hand van overheids- en beleidsnota's, een korte schets van de 
belangrijkste ontwikkelingen die hebben geleid tot het huidige netwerk van gezondheids-
diensten De nadruk ligt op de omschrijving van de belangrijkste taken en functies van 
huisartsen en GGD'en, met name wat betreft de preventieve taken 
In de derde paragraaf wordt ingegaan op de meest kenmerkende verschillen tussen de 
taken en werkwijze van huisartsen en GGD'en Tevens worden de raakvlakken en 
samenwerkingsrelaties tussen beide instellingen beschreven 
1.2 Ontwikkeling van de huisartsgeneeskunde 
De laatste jaren is de huisartsgeneeskunde in Nederland uitgegroeid tot een erkend 
omschreven geneeskundig vakgebied binnen de medische professie De huisarts vervult in 
Nederland een centrale positie in de eerstelijns gezondheidszorg De ontwikkeling van de 
huisarts tot een professional met een eigen identiteit, takenpakket en beroepsopleiding 
heeft, na een periode van dreigend verval, vooral in de tweede helft van deze eeuw 
plaatsgevonden ' 
Vlak na de Tweede Wereldoorlog verkeerde de huisartsgeneeskunde in een "crisis" Het 
werkgebied van de huisarts was onduidelijk, zonder taakomschrijving en duidelijke 
taakafbakening met specialisten Een van de gevolgen hiervan was dat bepaalde gebieden 
van zorg die aanvankelijk tot het terrein van de algemene artsen behoorden overgingen 
naar de medische specialist en de ziekenhuizen 2 
In een voordracht voor het KNMG-ledencongres m 1956 signaleerde Huygen een verzwak-
king en devaluatie van de positie van de huisarts Het wetenschappelijk peil van de 
huisarts liet te wensen over Een van de oorzaken hiervoor lag m het, in tegenstelling tot 
andere takken van de geneeskunde, ontbreken van een eigen ontwikkeling van de 
huisartsgeneeskunde Deze had zich alleen maar aangepast aan ontwikkeling van specialis-
men, het ziekenhuiswezen en de sociale geneeskunde3 Om te komen tot een eigen 
ontwikkeling zouden de verantwoordelijkheden van de huisarts vastgelegd moeten worden 
in een functie- en taakomschrijving Huygen heeft in zijn toespraak hiervoor een eerste 
aanzet gegeven met de omschrijving van de taak van de huisarts als "de beoefening van 
een continue, integrale en persoonlijke geneeskunde voor de mens en zijn omgeving " 
Deze termen zijn nog steeds terug te vinden in de huidige taakomschrijving van de 
huisarts 
Het in 1956 opgerichte Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) wilde bijdragen aan de 
ontwikkeling van een wetenschappelijke huisartsgeneeskunde en aan de optimalisering van 
de praktijkuitoefening De vier elementen uit bovenstaande definitie zijn later door het 
NHG overgenomen en aanvaard op de Woudschotenconferentie van januari 1959 De func-
tie van de huisarts, die nog steeds geldig wordt geacht4, werd daarbij als volgt gefor-
muleerd "het aanvaarden van de verantwoordelijkheid voor een continue, integrale en 
persoonlijke zorg voor de gezondheid van de zich aan hem toevertrouwende individuele 
mensen en gezinnen Het (NHG) ziet die zorg als het opheffen, in hun uitwerking beper-
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ken en waar mogelijk voorkomen van stoornissen in de individuele of gezinsgezondheid 
(curatief, revaliderend, preventief)·"5 Op basis van deze definitie werden twaalf deeltaken 
en daaruit afgeleide aanbevelingen voor een beleid ter bevordenng van huisartsgenees­
kunde geformuleerd. Gepleit werd voor verbetering van de praktijkorganisatie, een betere 
opleiding, een systeem voor nascholing, voor het verrichten van wetenschappelijk onder­
zoek in de huisartspraktijk en - ook toen al - voor preventie en GVO. 
De oprichting van het NHG en de uitkomsten van de Woudschotenconferentie gaven aldus 
een belangrijke impuls aan de ontwikkeling van de huisartsgeneeskunde als omschreven 
geneeskundig vakgebied. 
In de jaren zestig en zeventig vond een verdere professionalisering van de huisartsge­
neeskunde plaats, waaronder de landelijke invoering in 1974 van een verplichte beroeps­
opleiding tot huisarts In diverse overheidsnota's uit die periode - de Structuurnota 
Gezondheidszorg uit 1974, de Schets van de Eerstelijnsgezondheidszorg uit 1980 en de 
Nota Eerstehjnszorg uit 1983 - werd gepleit voor een versterking van de eerste lijn, en 
een centrale positie van de huisarts daarbinnen 6 7 8 De huisarts heeft daarbij een "poort­
wachtersfunctie" als persoon die de instroom naar de specialistische tweede lijn contro­
leert. 
Basistakenpakket 
Vanuit verschillende organisaties ontstond behoefte aan een nadere omschrijving van de 
taak en plaats van de huisarts. In 1979 is vanuit de Landelijke Huisartsen Vereniging 
(LHV) een begin gemaakt met de functiebepaling van de Nederlandse huisarts. Tijdens de 
ledenvergadenng van juni 1983 werd het "Basistakenpakket van de huisarts" met 
algemene stemmen aangenomen en vastgesteld ' Hienn wordt een gedetailleerd beeld 
gegeven van de kenmerken, taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de 
huisarts. 
Een eerste algemeen kenmerk van de functie van de huisarts is de directe, permanente 
(dat betekent 7 χ 24 uurs) bereikbaarheid en vrije toegankelijkheid. Daarnaast is zij 
gericht op "mensen in hun leefsituatie". Tenslotte is de hulpverlening ambulant, dat wil 
zeggen dat deze plaats vindt in het leefmilieu van de bevolking: de contacten vinden bij 
de patient thuis of in de spreekkamer plaats 
De belangrijkste grondbeginselen van huisartsgeneeskunde zijn de directe, permanente en 
vnje toegankelijkheid voor de bij een huisarts ingeschreven patiënten en het continue 
karakter van de patiëntenzorg. 
De huisarts vervult in het Nederlandse gezondheidssysteem een centrale functie als 
"poortwachter" tot meer specialistische vormen van hulp. De huisarts selecteert uit het 
gevarieerde aanbod van patiënten met met-gedifferentieerde klachten en aandoeningen 
diegenen die verwijzing naar meer specialistische vormen van zorg nodig hebben In de 
regel is de huisarts de eerste en meestal enige beroepsbeoefenaar die een aangeboden 
probleem medisch benoemen 10 
De hulpverlening van de huisarts is gericht op personen uit de bij hem ingeschreven 
patientenpopulatie. Deze lijst van patiënten is van groot belang voor het waarborgen van 
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persoonlijke en continue zorg " De huisarts ziet niet alleen bijna zijn hele populatie in 
vnj korte tijd (in een jaar 70%, in dne jaar zelfs 90%), maar ziet de patient gedurende 
zijn leven meerdere keren Door die herhaalde contacten krijgen schijnbaar los van elkaar 
staande klachten een samenhangende betekenis Deze continuïteit biedt grote mogelijkhe-
den voor preventieve activiteiten 12 
Om de grote variabiliteit aan activiteiten van de huisarts te ordenen, is in het takenpakket 
een onderscheid gemaakt in vier hoofdcategorieën 
1 Taken afgeleid van het hulpverleningsproces Hieronder valt onder meer de taak tot 
overleg en afstemming met eerste- en tweede- hjnswerkers en de basisgezondheids-
zorg, de surveillance van risicogroepen, het geven van adequate voorlichting en 
advisering Nadrukkelijk wordt vermeld dat collectieve preventie niet als een taak van 
de huisarts wordt gezien 
2 Taken afgeleid van bepaalde categorieën patiënten, uitgaande van bepaalde levensfasen 
(bijvoorbeeld zwangeren, zuigelingen, kleuters en jeugdigen, de beroepsbevolking, 
bejaarden) of patiënten met chronische ziekten en acute hulp behoevende patiënten 
3 Ondersteunende taken, zoals het onderhouden en bevorderen van de vakbekwaamheid, 
samenwerking met en coördinatie van andere hulpverleners, het bijhouden van een 
sociale kaart van zijn werkgebied, praktijkuitrusting en -organisatie (waaronder 
voldoende en adequate assistentie) en medische en financiële administratie 
4 Overige taken Hieronder worden verstaan het vervullen van door de overheid 
opgelegde taken, het signaleren van gezondheidsbeinvloedende factoren, taken t a v 
de beroepsgroep en de organisatie van de gezondheidszorg en taken t a ν opleiding 
ten bate van de gezondheidszorg Onder deze categone vallen ook de preventieve 
taken van de huisarts 
Het Basistakenpakket beschrijft op zeer gedetailleerde wijze per categone welke taken 
door de huisarts dienen te worden uitgevoerd Het voert te ver om op deze plaats dieper 
in te gaan op de wijze waarop al deze taken in de praktijk worden uitgevoerd In het 
volgende hoofdstuk wordt uitvoeriger stilgestaan bij de preventieve taken van de huisarts 
Naast bovenstaande basistaken, waarop iedere Nederlandse huisarts aanspreekbaar is, 
verrichten huisartsen een aantal facultatieve taken, afhankelijk van de individuele eigen­
schappen van de huisarts of de behoeften van zijn patiënten Daardoor bestaat een grote, 
volgens de beroepsorganisaties in sommige opzichten té grote, verscheidenheid in de 
uitvoering van het huisartsenvak Het beleid van de beroepsorganisaties, LHV en NHG, ÍS 
gericht op meer standaardisering en op kwaliteitsbewaking van het medisch handelen 
Dit komt onder meer tot uitdrukking in het NHG-standaardenbeleid, waann de inhoud van 
het basistakenpakket wordt geconcretiseerd in standaarden voor huisartsgeneeskundige 
zorg '3 De NHG-standaarden bevatten door en voor huisartsen ontwikkelde richtlijnen 
voor de dagelijkse praktijk, zoveel mogelijk wetenschappelijk onderbouwd en op prakti-
sche uitvoerbaarheid beproefd Zij zijn bedoeld als hulpmiddel bij het dagelijkse werk, bij 
kwaliteits- en deskundigheidsbevordering en de opleiding tot huisarts Inmiddels zijn meer 
dan 30 standaarden beschikbaar Uit onderzoek naar de bekendheid en acceptatie van de 
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NHG-standaarden blijkt dat de standaarden de Nederlandse huisartsen op grote schaal 
bereiken en m sterke mate worden geaccepteerd.14 
Op basis van de NHG-standaarden worden, vanuit de afdeling Deskundigheidsbevordering, 
onderwijspakketten en -programma's ontwikkeld ten behoeve van de implementatie van de 
standaarden. 
Een ander belangrijk beleidsonderwerp van de beroepsgroep huisartsen is het preventiebe-
leid Hierop wordt in het volgende hoofdstuk dieper ingegaan. 
1.3 Ontwikkeling van GGD'en 
Deze paragraaf geeft een korte schets van de belangrijkste ontwikkelingen uit het recente 
verleden die hebben geleid tot het huidige landelijke netwerk van GGD'en. Tevens wordt 
een overzicht gegeven van de belangrijkste functies en taken van GGD'en. 
De oorsprong van de diensten die nu GGD'en worden genoemd, ligt in het einde van de 
vorige eeuw Gemeenten kregen op basis van artikel 168 van de Gemeentewet van 1851 
expliciet een taak toegewezen op het gebied van de openbare orde, zedelijkheid en 
gezondheid. Er werden regelingen ontworpen op het terrein van de hygiene en de 
bestrijding van besmettelijke ziekten. Artikel 252 van de Gemeentewet maakte het 
mogelijk takken van dienst op te richten 15 De eerste officiële gemeentelijke genees-
kundige dienst werd in 1901 opgericht in Amsterdam. 
Aanvankelijk waren er twee aparte diensten: een Gezondheidsdienst en een Geneeskundige 
dienst, waann de armengezondheidszorg en de hygienisch-preventieve taken gescheiden 
van elkaar werden uitgevoerd Later volgden in andere grotere gemeenten geneeskundige 
diensten die belast werden met de openbare gezondheidszorg. Omdat de curatieve 
armenzorg in die tijd nogal te wensen overliet, werd deze zorg eveneens uitgevoerd door 
deze instituten. Sindsdien is er tot de tweede helft van de 20e eeuw weinig veranderd in 
het patroon van de gezondheidsdiensten. De belangrijkste taken waren en bleven de 
bestrijding van besmettelijke ziekten, sanitaire controle op scholen, onderzoek van de 
schoolgaande jeugd en toezicht op de hygiene 16 Vanaf 1950 begon langzaam het afstoten 
van curatieve taken (onder andere op het terrein van ambulante geestelijke 
gezondheidszorg en de verpleeghuizen) en kwam meer nadruk te liggen op preventieve 
taken 17 
In de jaren zestig en zeventig groeide de gezondheidszorg uit tot een bonte lappendeken 
van vooral curatieve voorzieningen vanuit het particulier initiatief, onder toezicht van de 
overheid. De hiermee gepaard gaande kostenstijging was mede aanleiding voor het 
verschijnen van de Structuurnota Gezondheidszorg van staatssecretaris Hendriks in 1974. 
Hierin stond de structuur en organisatie van de gezondheidszorg voorop De noodzakelijk 
geachte kostenbeheersing hoopte men te bereiken via versterking van de extramurale zorg 
en preventie. Via de opbouw van gezondheidsdiensten, zou de lokale overheid een 
actievere rol krijgen bij de preventieve gezondheidszorg van de bevolking. Ook werd in 
deze nota voor het eerst meer samenhang tussen het basisechelon (waaronder GGD'en) en 
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de eerste en tweede lijn bepleit. In het basisechelon, later basisgezondheidszorg genoemd, 
werden de diverse collectief-preventief werkende instellingen onder een noemer gebracht 
om de preventieve gezondheidszorg te versterken.* In de Schets van het beleid inzake 
basisgezondheidsdiensten uit 1980 is aangegeven dat er een landelijk netwerk van gezond-
heidsdiensten "uitgaande van de overheid" tot stand moet worden gebracht.18 Voor deze 
diensten, voorheen GGD'en, GG&GD-en, DGD-en of DG&GD-en genoemd, werd de 
verzamelnaam basisgezondheidsdiensten (afgekort tot BAGD-en) geïntroduceerd In de nota 
wordt een onderscheid gemaakt tussen basisgezondheidszorgtaken (zoals algemene 
gezondheidszorg en jeugdgezondheidszorg) en overige taken van de diensten (zoals ambu-
lancevervoer en Centrale Posten Ambulancevervoer, en bedrijfsgezondheidszorg voor 
overheidspersoneel). In de nota werd gepleit voor een uniform takenpakket van GGD'en. 
Om te komen tot realisering van een sluitend netwerk van GGD'en met een minimumta-
kenpakket, is aansluitend in de Wet voorzieningen gezondheidszorg (WVG) uit 1982 
bepaald dat gemeenten moeten zorgen voor de oprichting van basisgezondheidsdiensten 
Tevens werden in die wet enkele taken voor GGD'en vastgelegd. 
In 1982 trad vervolgens de Stimuleringsregeling Basisgezondheidsdiensten in werking, die 
tot doel had gemeenten ertoe aan te zetten en daarbij financieel te steunen basisgezond-
heidsdiensten op te richten. Dit had een stroomversnelling in de uitbreiding van het aantal 
GGD'en tussen 1985 en 1988 tot gevolg." 
Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid 
Door het uitstel (en later afstel) van de inwerkingtreding van de passages uit de Wet 
voorzieningen gezondheidszorg (WVG) die betrekking hadden op de GGD-taken kwam de 
wettelijke basis van het landelijk netwerk van GGD'en niet tot stand. Ter vervanging van 
de betreffende artikelen uit de WVG, IS op 1 januari 1989 de Wet Collectieve Preventie 
Volksgezondheid (wcpv) in werking getreden Hiermee is de ontwikkeling van een 
sluitend netwerk van basisgezondheidsdiensten in Nederland op papier voltooid. 
De wet draagt gemeentebesturen op "de totstandkoming en de continuïteit van en de 
samenhang binnen collectieve preventie alsmede de onderlinge afstemming tussen deze 
collectieve preventie en de curatieve gezondheidszorg" te bevorderen.20 Onder collectie-
ve preventie wordt verstaan de bewaking en bevordering van de volksgezondheid voor 
zover deze samenhangt met risico's met een collectief karakter. Ter uitvoering van de 
WCPV dient de gemeente in ieder geval zorg te dragen voor de volgende taken. 
a. het verwerven van, op epidemiologische analyse gebaseerd, inzicht in de gezond-
heidssituatie van de bevolking, 
b. het bewaken van gezondheidsaspecten in bestuurlijke beslissingen met gevolgen voor 
het leefmilieu; 
с het bevorderen van de hygiene en psycho-hygiene; 
d het bijdragen aan de opzet, uitvoering en afstemming van preventieprogramma's, met 
inbegrip van gezondheidsvoorlichting en -opvoeding." 
Tevens dient de gemeenteraad zorg te dragen voor de uitvoering van collectieve preventie 
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betreffende infectieziekten (tuberculose en sexueel overdraagbare aandoeningen) en 
terzake van gezondheidsrisico's voor jeugdigen 
Ter vervulling van deze taken stelt de WCPV de instelling en instandhouding van gemeen-
telijke of gemeenschappelijke gezondheidsdiensten, nu weer GGD'en genoemd, verplicht 
De gemeenteraad dient, alvorens een besluit te nemen dat gevolgen kan hebben voor de 
collectieve preventie, hierover advies in te winnen bij de GGD 
De gemeenteraad dient er verder zorg voor te dragen dat de GOD in ieder geval beschikt 
over deskundigen op het terrein van geneeskunde, epidemiologie, verpleegkunde, GVO, 
tandzorg, gedragswetenschappen en informatica 21 
De wcpv maakt het mogelijk bij Algemene Maatregel van Bestuur (AMVB) regels te 
stellen voor de gevolgde opleidingen of verlangde deskundigheidseisen voor deze 
functionarissen Naast deze preventieve taken voeren GGD'en diverse niet in de WCPV 
genoemde taken, waaronder curatieve taken, uit, zoals sociaal-medische advisering, 
ambulancehulpverlening/ Centrale Post Ambulancevervoer, forensische geneeskunde en 
bedrijfsgezondheidszorg 
Resumerend is er een onderscheid te maken in de verschillende taken die gemeenten in 
het kader van de wcpv krijgen Allereerst zijn er uitvoerende taken die men zelf (GGD) 
moet vervullen infectieziektenbestnjding en Jeugdgezondheidszorg Ten tweede dient de 
gemeeente zorg te dragen voor de uitvoering van bepaalde taken, zoals het bekijken van 
collectief-preventieve aspecten van beleid, het vragen van advies aan de GGD Ten derde 
zijn er bevordenngstaken, zoals GVO en epidemiologie In principe zijn dit taken die ook 
door andere organisaties zouden kunnen worden uitgevoerd 
Overzicht van GGD-taken 
Een meer praktisch georiënteerde indeling van GGD-taken is gebaseerd op een inventansa 
tie van het NIPG n 
1 Algemene gezondheidszorg 
a Verzamelen en analyseren van epidemiologische gegevens betreffende het werkge-
bied Hieronder wordt onder meer verstaan het in kaart brengen van de gezond-
heidstoestand van de bevolking, waardoor men eventueel risicogroepen kan identifice-
ren ten behoeve van preventieprogramma's 
b Opsporing en bestrijding van infectieziekten, zoals tuberculose en geslachtsziekten 
с Hygienisch toezicht, waaronder taken op het gebied van milieuhygiëne 
d Taken op het gebied van geestelijke gezondheidszorg De uitvoerende taken op dit 
gebied zijn door de RIAGG'S overgenomen, de GGD heeft hierbij een coördinerende 
functie en de taak tot afstemming van voorzieningen 
e Beleidsadvisering aan de lokale overheid 
De advisenng is vooral gericht op specifieke gezondheidsproblemen waarover een 
medisch-inhoudelijk advies wordt ingewonnen, bijvoorbeeld het medisch adviseur-
schap in commissies of bij plaatsing in verzorgings- en verpleeghuizen 
f Gezondheidsvoorlichting en -opvoeding Hierbij is een onderscheid te maken m 
coördinerende en uitvoerende werkzaamheden 
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Naast deze zes terreinen worden nog de volgende taken uitgevoerd bevolkingsonderzoek, 
geneeskundige hulpverlening bij rampen en preventieve sport-medische zorg Tenslotte 
zijn er ïndividugenchte taken binnen de algemene gezondheidszorg individugebonden 
sociaal-medische advisering, dienstverlening aan politie en justitie 10 
De mate waann en wijze waarop al deze taken worden uitgevoerd verschilt tussen 
GGD'en Dit heeft enerzijds te maken met de wijze waarop GGD'en zijn ontstaan De 
oudere diensten zijn opgericht door gemeentebesturen die vorm wilden geven aan hun 
verantwoordelijkheid voor de gezondheid van de burgers, de nieuwe diensten zijn tot 
stand gekomen omdat dat wettelijk verplicht was en omdat dit door de eerder ingestelde 
Stimuleringsregeling mogelijk werd gemaakt Daarnaast speelt de vrijblijvendheid van de 
WCPV een rol ze geeft alleen aan dat de gemeenteraad verantwoordelijk is voor een aantal 
zaken waarvoor een GGD bestaat Wat er precies gedaan moet worden, hoe en in welke 
omvang staat echter niet vast, en is ter beoordeling van de gemeenteraad en de GGD 
zelf M De WCPV beschrijft welke taken de gemeente heeft en welke ze zelf moet uitvoe-
ren, niet de mate waann Het is alleen een kwalitatieve beschrijving van GGD-taken, geen 
kwantitatieve 
In de grote steden wordt een veelheid van taken uitgevoerd door de GGD, de kleinere 
regionale of lokale GGD'en zullen zich meestal beperken tot een deel ervan, zoals 
jeugdgezondheidszorg, infectieziektenbestnjding, individuele advisering en taken t b ν 
politie en justitie 
1.4 Samenwerkingsrelaties huisartsen - GGD'en 
De afzonderlijke werkwijzen en takenpakketten van huisartsen en GGD'en vertonen weinig 
overeenkomsten De meest kenmerkende verschillen tussen de huisarts als exponent van 
de curatieve gezondheidszorg en de GGD als uitvoerder van collectieve preventie zijn als 
volgt puntsgewijs weer te geven 
de huisarts werkt overwegend curatief, de GGD vooral preventief 
de huisarts is gericht op de individuele patient met zijn eigen specifieke problemen, de 
GGD heeft als doelgroepen collectiviteiten en risicogroepen in de bevolking 
de huisarts handelt reagerend op wat de patient in een consult aandraagt, de GGD is 
actief anticiperend, tracht de risicogroepen actief te lokaliseren en op te sporen, en biedt 
haar activiteiten ongevraagd aan 
de huisarts behandelt op grond van onderzoek van de individuele patient, terwijl de GGD 
aan doelgroepen wordt aangeboden in de vorm van programma's die erop gericht zijn 
deze groepen zo volledig mogelijk te bereiken M 
Andere verschillen in werkwijze tussen de collectieve preventie en de curatieve zorg 
betreffen de volgende punten 
de curatieve zorg berust vooral op casuïstiek, collectieve preventie is meer kwantitatief 
en statistisch georiënteerd 
de huisarts is meer individueel en klinisch ingesteld, de collectieve preventie epidemio-
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logisch en collectief. 
. de huisarts heeft een continue persoonlijke relatie met de patiënt en zijn omgeving; de 
GGD heeft een anonieme relatie met groepen uit de bevolking danwei kortdurende 
eenmalige en onpersoonlijke contacten. 
. de curatieve sector hanteert een van individu tot individu verschillende werkwijze; 
collectieve preventie is meer uniform in haar benadering. 
. de curatieve zorg verzamelt per individu veel niet gestandaardiseerde gegevens, de 
collectieve preventie verzamelt enkele gestandaardiseerde gegevens van velen. 
. de behandeling binnen de curatieve zorg is gericht op genezing of vermindering van hel 
lijden van de patiënt; het resultaat van een collectief preventieprogramma is een lagere 
prevalentie van bepaalde aandoeningen of risicofactoren binnen een doelgroep of de 
gehele bevolking. 
Onderstaand schema geeft een vereenvoudigd overzicht van de meest typerende verschil-
len tussen de werkwijzen van huisartsen en GGD'en. 
Uit dit overzicht blijkt dat de huisarts en de GGD nogal verschillen vertonen in hun object 
van zorg, de benadering van dat object, de inhoud van de zorg en de werkwijze en 
methodiek." Samenwerking tussen huisartsen en GGD'en lijkt daarom op het eerste 
gezicht niet vanzelfsprekend. 
Figuur 1.1. Schematische weergave van verschillen tussen huisartsen en GGD'en 
Huisarts GGD 
overwegend curatief 
gericht op individuele patiënt 
overwegend reagerend op verzoek patient 
behandeling op grond van onderzoek indivi-
duele patient 
langdurig en persoonlijk arts-patient con-
tact 
werkwijze berust op casuïstiek 
individueel en klinisch georiënteerd 
per individu verschillende werkwijze 
verzamelt per individu veel, niet-
gestandaardiseerde gegevens 
resultaat behandeling is genezing of ver-
mindering lijden 
overwegend preventief 
doelgroep: collectiviteiten en risicogroepen 
actief anticiperend 
aangeboden aan doelgroepen in de vorm 
van programma's 
kortdurend, eenmalig, onpersoonlijk con-
tact 
werkwijze kwantitatief en statistisch geori-
ënteerd 
epidemiologisch en collectief georiënteerd 
uniforme benadering van personen 
verzamelt enkele gestandaardiseerde gege-
vens van velen 
resultaat is lagere frequentie van aandoe-
ningen binnen doelgroep of bevolking 
In de Structuurnota Gezondheidszorg uit 1974 heeft de Rijksoverheid voor het eerst het 
beleidsvoornemen geuit om meer samenwerking te bewerkstelligen tussen huisartsen en 
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basisgezondheidsdiensten. In deze nota is de term echelonnenng geïntroduceerd 
Onder echelon wordt verstaan "een sector van de gezondheidszorg die voorzieningen 
omvat die globaal gesproken dezelfde functionele kenmerken en gerichtheid vertonen "7 
De huisarts behoort tot het eerste echelon, de eerste lijn, die alle niet gespecialiseerde 
voorzieningen omvat, die primair zijn gericht op het individu Hij vervult hierbinnen een 
centrale rol als degene die naar hogere echelons verwijst Het tweede echelon omvat 
intramurale voorzieningen en de ambulante geestelijke gezondheidszorg De eerste en 
tweede lijn zijn voornamelijk curatief gericht ten behoeve van individuele personen die 
een beroep doen op de gezondheidszorg De preventieve voorzieningen die meer op de 
gemeenschap dan op het individu zijn gericht, behoren tot het basisechelon, de openbare 
gezondheidszorg Tot dit basisechelon behoren onder meer de Kruisverenigingen en 
GGD'en 
Bij deze echelongedachte zijn kanttekeningen te plaatsen Het begrip echelon ( = 
trap,rang, linie) heeft in feite alleen betrekking op curatieve zorg De eerste linie vangt 
alles op, en verwijst daarna zonodig door In de preventieve zorg is het anders Er is 
geen systeem van verwijzen en zeven, van verwijzing van het ene naar het andere 
echelon Basisgezondheidszorg is geen basisechelon, maar een los echelon 
Vervolgens is men tot de conclusie gekomen dat basisgezondheidszorg en collectieve 
preventie geen deel uitmaken van de echelongedachte с q -systeem (Bron Roscam 
Abbing in Leerboek Bouw en werking van de gezondheidszorg) 
In het verlengde van deze gedachte kan worden geconcludeerd dat samenwerking tussen 
huisarts en specialist meer voor de hand ligt dan die tussen huisarts en GGD Met de 
toenemende aandacht van de huisarts voor preventie wordt samenwerking met de GGD wel 
relevant 
In latere overheidsnota's is eveneens gepleit voor meer samenwerking tussen huisartsen en 
GGD'en De Nota 2000 stelt dat de samenwerking en afstemming tussen eerstelijnsge-
zondheidszorg en basisgezondheidszorg verbeterd dient te worden Met name denkt men 
in de sfeer van collectieve preventie door ondersteuning aan en samenwerking met 
huisartsen Met het oog op de verwachte toename van preventieve activiteiten zijn, aldus 
de nota, huisartsen qua houding en administratieve uitrusting niet optimaal voorbereid 26 
De Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid schnjft, in navolging van de Wet 
Voorzieningen gezondheidszorg uit 1982, voor dat gemeenten (lees GGD'en) afstemming 
van de curatieve en preventieve zorg dienen te bevorderen Probleem bij deze opdracht 
aan gemeenten is dat de instrumenten om deze afstemming te bewerkstelligen ontbreken, 
omdat de gemeenten geen zeggenschap hebben over de curatieve sector 
Voorbeelden van samenwerking huisarts-GGD 
De Vereniging van Nederlandse Gemeenten heeft een inventarisatie gemaakt van samen­
werkingsrelaties tussen eerste lijn en GGD 27 Deze is aan de hand van de belangrijkste 
taken van de GGD te ordenen in een aantal categorieën 
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• Bevolkingsonderzoek 
Het overheidsbeleid is erop gencht om preventieve onderzoeken zo veel mogelijk te 
integreren in de eerste lijn Een voorbeeld hiervan is het landelijke bevolkingsonder-
zoek op baarmoederhalskanker De taak van de gemeenten is de organisatie, voorlich-
ting en evaluatie, de uitvoering van het onderzoek vindt plaats bij de huisarts Ook de 
invoenng van het bevolkingsonderzoek op borstkanker verloopt op vergelijkbare wijze, 
zij het met integrale kankercentra als uitvoerder in plaats van huisartsen 
Op lokaal niveau kunnen ook dergelijke onderzoeken plaatsvinden, bijvoorbeeld bij 
milieuvervuiling 
•· Gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (GVO) 
De rol van de GGD is hierbij vooral adviserend en coördinerend Een voorbeeld is het 
project GVO in de huisartspraktijk van de Rotterdamse GGD De GGD, PHV en pati-
ëntenorganisaties werken hienn samen aan het beoordelen op bruikbaarheid van het 
grote aanbod van patientenfolders in de wachtkamer 
• Infectieziektenbestnjding 
Voor bepaalde infectieziekten heeft de huisarts een aangifteplicht bij de GGD De 
huisarts kan worden geadviseerd over maatregelen Bij tuberculose en geslachtsziekten 
heeft de GGD een opsporingstaak, waarbij nauwe contacten met de huisarts worden 
onderhouden In enkele plaatsen functioneren huisartsenpeilstations ter registratie van 
bepaalde ziekten (zie bij epidemiologie) Ook is er overleg tussen huisarts en GGD in 
verband met het verrichten van inentingen 
• Jeugdgezondheidszorg 
De afdeling JGZ van de GGD heeft eveneens contacten met de eerste lijn, waaronder 
overleg met de huisarts 
•• Epidemiologie 
Naast deze min of meer losse contacten en samenwerkingsrelaties, is in diverse steden 
(Almere, Amsterdam, Den Haag28 (tot 1-1-1991), Groningen, Haarlem en Rotterdam M 
door de GGD een huisartsenpeilstation opgezet Soetekouw, die een inventarisatie heeft 
gehouden van de ontwikkeling van Huisartsenpeilstations in Nederland, geeft als definitie 
van een huisartsenpeilstation "een epidemiologisch meetinstrument waarmee informatie 
verzameld wordt over de gezondheidstoestand van groepen mensen en daarop van invloed 
zijnde factoren"30 
Het doel van de meeste van deze projecten is het verkrijgen van informatie over de ge-
zondheidsproblemen of de gezondheidstoestand van de bevolking in de stad of regio Deze 
gegevens kunnen aanknopingspunten opleveren voor het gemeentelijk gezondheidsbeleid, 
voor het opstellen van regionale gezondheidsprofielen of ten behoeve van preventieve 
programma's De gebruikelijke werkwijze is dat de deelnemende huisartsen bepaalde 
overeengekomen ziekten of aandoeningen gedurende een penode registreren en doen 
toekomen aan de GGD, die vervolgens deze gegevens verwerkt en rapporteert aan de 
huisartsen De GGD vervult hierbij een coördinerende en ondersteunende rol, de rol van 
de huisarts bestaat voornamelijk uit het registreren van de benodigde gegevens en 
eventueel het inbrengen van nieuwe onderwerpen voor de registratie 
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Een inventarisatie van Höppener en De Goeij31 geeft nog enkele voorbeelden van 
contacten van GGD'en met de beroepsgroep huisartsen: 
kwartaalbericht van de GGD voor de huisarts, 
informatieverstrekking bij sociaal-medische adviezen, indicering voor bejaardenoorden 
en verpleeghuizen, 
verzorgen van de achterwacht(telefoon)functie door de GGD, 
consultatie van de GGD bij (tropen)vaccinaties, 
overleg over het vestigingsbeleid voor huisartsen door participatie van de GGD in 
vestigingscommissies. 
De invoering van de Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid per 1 januari 1989 
verplicht gemeenten tot afstemming tussen collectieve preventie en de curatieve gezond-
heidszorg. Dit maakt samenwerking met huisartsen in de toekomst noodzakelijk. Bij de 
gegevensverzameling van de GGD over de gezondheidstoestand van de bevolking en het op 
basis daarvan plannen van preventieve maatregelen, kan de huisarts eveneens een belang-
rijke rol vervullen. Niet alleen bij het verzamelen van gegevens over de bevolking, 
waarmee de huisarts frequent en rechtstreeks contact heeft, maar ook bij de uitvoering 
van preventieve programma's op basis van die informatie, is samenwerking met de 
huisarts noodzakelijk. 
In een opstel in Medisch Contact geven Kerkhoff en Breemer ter Steege, twee GGD-
directeuren, een sterkte-zwakte-analyse van huisartsen en GGD'en32. Allereerst mist de 
GGD voldoende middelen om zelfstandig het noodzakelijke onderzoek naar de gezond-
heidstoestand van de bevolking te doen: de GGD ziet slechts een beperkt deel van de 
bevolking. Bij de uitvoering van preventieve programma's zal de GGD handen tekort 
komen. Bovendien kent degene die de preventieve maatregel neemt zijn doelgroep slechts 
als collectief, en weet dus niet welk individu gunstig reageert en welk niet. Dit maakt 
individuele bijstelling of aanpassing nauwelijks mogelijk. Een ander zwak punt is de 
logheid en traagheid van de GGD als ambtelijk apparaat. De huisarts kan voor een groot 
deel deze zwakke punten compenseren. Allereerst kent de huisarts de doelpopulatie zeer 
goed. Gemiddeld ziet de huisarts ongeveer 70% van de patiëntenpopulatie in een jaar. 
Verder kan de huisarts problemen in een eerder stadium signaleren dan de GGD. Boven-
dien kan hij de preventieve maatregelen aanpassen aan de individuele kenmerken van zijn 
patiënten. Andere aantrekkelijke kanten van de huisarts zijn de in principe permanente 
beschikbaarheid, de continuïteit in de relatie met de patiënt en diens omgeving en het 
grote vertrouwen dat hij van de meeste patiënten geniet. 
De zwakke punten van de huisartsen liggen onder meer op administratief gebied: in veel 
praktijken ontbreekt de systematiek om bijvoorbeeld risicopatiënten te screenen. De 
gerichtheid op het individu maakt dat de meeste huisartsen geen tijd hebben of het nut niet 
ervan inzien zich met algemene preventieve maatregelen bezig te houden. Verder bestaat 
er grote weerstand tegen het ermee samenhangende registreren, administreren en vergade-
ren. Een laatste nadeel van huisartsen is dat ze beperkt actief kunnen zijn op het gebied 
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van collectieve preventie: een huisarts die te fel ageert tegen het roken van zijn patiënten, 
loopt het gevaar zich van de patiènt te vervreemden. De GGD kan een deel van deze 
"zwakheden" opvangen. Met name de administratie en registratie is meestal geen pro-
bleem. De GGD heeft contacten met andere ambtelijke instanties en heeft betere toegang 
tot de politiek. Een belangrijk hulpmiddel bij bevolkingsonderzoek waartoe de GGD 
toegang heeft is het bevolkingsregister. Tenslotte heeft de GGD deskundigen op preventie-
ve gebieden in huis, zoals jeugdgezondheidszorg, bedrijfsgezondheidszorg, epidemiologie, 
GVO en AGZ. 
In potentie kunnen huisartsen en GGD'en elkaar aanvullen bij het uitvoeren van collectieve 
preventie. Voor het daadwerkelijk van de grond komen van een dergelijke samenwerking, 
dient aan een aantal voorwaarden te worden voldaan. 
Allereerst dienen beide partijen er voordeel bij te hebben. Met name voor de huisarts zal 
dit vaak niet direct duidelijk waarneembaar zijn. In het algemeen kost samenwerking tijd, 
die in de huisartspraktijk schaars is. Ook is het belangrijk dat beide partijen van eikaars 
werkwijze op de hoogte zijn, elkaar vertrouwen en overeenstemming hebben over ieders 
taak en aandeel in de samenwerking. 
De hoofdstukken 3 t/m 5 geven een bechrijving en evaluatie van het PreTensieproject, 
een experimenteel samenwerkingsproject van huisartsen en GGD'en waarin getracht is aan 
een aantal van deze voorwaarden voor samenwerking te voldoen. 
Literatuur 
1 De Jonge, MJA. Normering van het huisartsgeneeskundig handelen: straks een gewone zaak. Huisarts 
en Wetenschap 1991; 34(3): 124-9. 
2 Schade E. De huisarts een zorg. Huisarts en Wetenschap 1989; 32(7): 252-7. 
3 Huygen, FJA. De huisarts en de wetenschap. Medisch Contact 11 (1956), 730-9. 
4 Van Zutphen, WM. De taken van de huisarts. Proefschnft. Rijksuniversiteit Limburg, Maastricht, 
1984. 
5 Nederlands Huisartsen Genootschap. Woudscholenrapport. Commissie Wetenschappelijk Onderzoek. 
1959. 
6 Ministerie van Sociale Zaken en Volksgezondheid. Structuurnota gezondheidszorg, 's Gravenhage, 
Staatsuitgeverij, 1974. 
7 Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne. Schets van de Eerstelijnsgezondheidszorg. Tweede 
Kamer, zitting 1979-1980, 16066, nrs. 1-2. 
8 Ministerie van WVC. Nota Eerstehjnszorg. Tweede Kamer, vergaderjaar 1983-1984, 18180, nrs. 1-2. 
9 Landelijke Huisartsen Vereniging. Basistakenpakket van de huisarts. Utrecht, 1983. 
10 Rapport van de Subcommissie Gezondheids(zorg)wetenschappen. KNAW. Commissie Geneeskunde. 
Voorjaar 1991 
11 De Melker RA. Huisartszorg ш Nederland in gevaar? The Practitioner 1991; 8(16): 1046-7. 
12 Van Ree JW. Naar preventie op maat. Huisarts Wet 1990; 33(13):518-20. 
13 NHG. Naar entena voor kwaliteit Standaardenbeleid NHG. Nederlands Huisartsen Genootschap. 
Utrecht, 1987. 
1 WERKWIJZE EN TAKENPAKKET HUISARTSEN EN GGD'EN 17 
14 Grol R, Heerdink H. Verspreiding en acceptatie van NHG-standaarden. Een longitudinale analyse. 
NHG. Utrecht, 1992. 
15 VNG/VDB. De GGD: gemeentelijk instrument bij het streven naar een gezonde lokale/regionale 
samenleving. Vereniging van Nederlandse Gemeenten, 's Gravenhage, 1988. 
16 Bootz, A.F.M. Basisgezondheidsdienst tussen gemeente en veld. Tijdschrift voor Sociale Gezond­
heidszorg 63 (1985), 1058-61 
17 Allenta Α. Amsterdam met en zonder GG & GD. Amsterdam 1976. 
18 Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne. Basisgezondheidsdiensten: schets van het beleid, 's 
Gravenhage, Staatsuitgeverij, 1980. Tweede Kamer, zitting 1979-1980, 16088, nrs. 1-2. 
19 Van de Water, ΗΡΑ. Bouwen aan basisgezondheidszorg. Over wetenschappelijke en organisatorische 
grondslagen van collectieve preventie. Proefschrift Rotterdam, 1989. 
20 Ministerie van WVC. Regels met betreklung tot collectieve preventie op het gebied van de 
volksgezondheid (Wet collectieve preventie volksgezondheid). Eerste Kamer, vergaderjaar 1989-1990, 
20977, nr.122. 
21 VNG/VDB. De Wet collectieve preventie volksgezondheid, 's Gravenhage: VNG-uitgevenj, 1990. 
22 Ooijendijk WTM, van de Water ΗΡΑ. De uitvoering van algemene gezondheidszorg binnen basis­
gezondheidsdiensten. Leiden, Nederlands Instituut voor preventieve gezondheidszorg (NTPG-TNO), 
januari 1984. 
23 Rengelink H. Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst (GG en GD) en sociaal geriatrische 
preventie. Tijdschrift Sociale Gezondheidszorg (middenkalem) 2/1991, 21-3 
24 Schram, M. Naar een landelijk netwerk van basisgezondheidsdiensten? Een voorbeeld uit de praktijk. 
Medisch Contact 40 (1985), 1237-41. 
25 Handboek Structuur en financiering gezondheidszorg. VUGA-uitgevenj, 1990. 
26 Ministerie van WVC. Nota 2000; over ontwikkeling van gezondheidsbeleid: feiten, beschouwingen en 
beleidsvoornemens, 's Gravenhage, Staatsuitgeverij 1986. Tweede Kamer, vergaderjaar 1985-1986, 
19500, nrs 1-2. 
27 VNG. Gemeenten en eerstelijnszorg. 's Gravenhage: VNG-uitgevenj, 1990. 
28 Burger, I. Evaluatie huisartspeilstationsysteem (regio) Den Haag 1984-1988. GGD-Nieuws 1989/6, 
152-156. 
29 Projectbeschrijving ROHAPRO. GGD-Rolterdam, afdeling epidemiologie, augustus 1990. 
30 Soetekouw PJW. De ontwikkeling van huisartsenpeilstationsystemen m Nederland. Nederlands Instituut 
voor Preventieve gezondheidszorg TNO. Leiden, 1990. 
31 Höppener, RJEA, de Goeij JIM. De GGD als onderdeel van de gezondheidszorg. Samenwerking GGD 
met andere gezondheidszorginstellingen geïnventariseerd GGD-Nieuws 1990/1, 21-4. 
32 Kerkhoff, AHM, Breemer ter Stege CPC. Huisarts en basisgezondheidsdienst. Pleidooi voor een 
hoofdrol. Medisch Contact 44, 1989, nr.3, 82-4. 
2 Individuele en collectieve preventie 
Samenvatting 
In recente overheidsnota's is de versterking van de preventieve component als een 
van de prioriteiten van het volksgezondheidsbeleid geformuleerd Hierbij wordt een 
centrale rol voor zowel de huisarts (als uitvoerder van persoonsgerichte, individuele 
preventie) als de GGD (voor de populatiegerichte, collectieve preventie) bepleit 
Hoewel preventie reeds decennia wordt beschouwd als een van de basistaken van de 
huisarts, bestaat er binnen de beroepsgroep geen eenstemmigheid over de rol van de 
huisarts op preventief gebied Er bestaat een grote discrepantie tussen het belang 
dat huisartsen zeggen te hechten aan preventie en de daadwerkelijke uitvoering van 
preventieve taken. Hoewel de meerderheid van de huisartsen preventie tot haar taak 
rekent, besteedt het merendeel niet systematisch, maar voornamelijk reagerend op 
klachten, aandacht aan preventieve aspecten van de zorg Preventie, opgevat als de 
actieve, vroegtijdige opsporing van ziekten of risicogroepen of het ongevraagd 
informeren naar leefwijzen, is - ondanks de positieve intenties van veel huisartsen -
geen routine-onderdeel van het werk van de huisarts Knelpunten bij de uitvoering 
van preventie door de huisarts betreffen de voornamelijk curatieve attitude van de 
huisarts, twi j fel over de effectiviteit van preventie op patientniveau en praktijkorgam-
satonsche beperkingen 
In een gezamenlijk advies aan wvc hebben LHV en NHG begin 1992 concrete voorstel-
len gedaan voor een meer programmatische aanpak van preventie en systematische 
case-finding in de huisartspraktijk, gericht op de onderwerpen· griepvaccinatie, 
screening op baarmoederhalskanker, opsporing van risicofactoren voor hart- en 
vaatziekten, het geven van leefstijladviezen en screening op borstkanker Deze 
activiteiten kunnen via een geleidelijke implementatie worden uitgevoerd in de 
huisartspraktijk, met inschakeling van "preventieconsulenten". 
Preventie behoort van oudsher tot de taak van GGD'en Met de Wet Collectieve 
Preventie Volksgezondheid kregen gemeenten i.c GGD'en het bevorderen van 
continuïteit en samenhang van collectieve preventie alsmede de afstemming op de 
curatieve gezondheidszorg tot taak GGD'en verschillen in de mate waarin en de wijze 
waarop deze taken worden uitgevoerd Belangrijke voorbeelden van samenwerking 
met huisartsen zijn de bevolkingsonderzoeken borst- en baarmoederhalskanker 
Daarnaast voeren veel GGD'en op lokaal niveau activiteiten uit op het gebied van hart-
en vaatziekten In de literatuur is, vanuit verschillende invalshoeken, structurele 
samenwerking huisarts GGD bepleit, uitgaande van de complementariteit van beide 
organisaties 
2.1 Inleiding 
Blijkens een aantal beleidsnota's van het Ministerie van wvc, heeft in het overheidsbeleid 
op het gebied van de gezondheidszorg de afgelopen decennia de nadruk sterk gelegen op 
het versterken van preventie. Met het uitbrengen van de Nota 2000 in 1986 werd een 
verschuiving in het beleid aangebracht van nadruk op voorzieningen in de richting van 
gezondheidsbeleid Dit beleid was gencht op het beïnvloeden van de factoren die de 
volksgezondheid beïnvloeden 
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In latere beleidsnota's werd de versterking van de preventieve component als een van de 
prioriteiten van het volksgezondheidsbeleid geformuleerd ontwerp-Kerndocument 
Gezondheidsbeleid (1989), Nota Werken aan zorgvernieuwing (1990), Nota Gezond-
heidsbeleid (1992) en de - meest recente - nota Preventiebeleid voor de volksgezondheid 
(1992) ' Deze wvc-beleidsnota is volledig gewijd aan het onderwerp preventie Meer dan 
in eerdere nota's wordt hienn een centrale rol voor de eerste lijn, met name de huisarts, 
bepleit De nota geeft aan dat binnen de eerste lijn huisartsen een belangrijke bijdrage 
kunnen leveren aan systematische preventie Door hun directe contacten met nsicogroepen 
worden huisartsen geschikt geacht om in hun praktijken preventieprogramma's uit te 
voeren Als concreet voorbeeld wordt griepvaccinatie van nsicogroepen genoemd 
In deze overheidsnota's wordt ten aanzien van preventie een centrale rol toebedeeld aan 
zowel huisartsen als GGD'en Huisartsen als uitvoerder van persoonsgerichte, individuele 
preventie, GGD'en voor de populatiegenchte, collectieve preventie 2 
Dit tweede hoofdstuk geeft een korte beschrijving van enkele relevante definities en 
beleidsontwikkelingen op het gebied van preventie (2 2) Paragraaf 2 3 gaat in op de rol 
van de huisarts in de uitvoering van (individuele) preventie, waama in paragraaf 2 4 
wordt ingegaan op de collectieve preventieve activiteiten van GGD'en In paragraaf 2 5 
komt aan de orde op welke wijze de twee geschetste vormen van preventie elkaar zouden 
kunnen aanvullen 
2.2 Definities van preventie 
Van het begnp preventie zijn verschillende definities in omloop Een gebruikelijke 
onderverdeling wordt gemaakt in primaire, secundaire en tertiaire preventie Onder 
primaire preventie worden verstaan de maatregelen om te voorkomen dat ziekten ontstaan 
Hierbinnen is een onderscheid te maken tussen gezondheidsbevordering (het bevorderen 
van gezonde invloeden) en gezondheidsbescherming (het tegengaan van schadelijke 
invloeden) Secundaire preventie is het vroegtijdig opsporen van ziekten in een vroeg, 
presymptomatisch stadium, zodat het manifest worden van de ziekte wordt vertraagd of 
voorkomen Voorbeelden hiervan zijn bevolkingsonderzoek en case-finding Tertiaire 
preventie is gericht op het voorkomen van complicaties of verslechtering bij bestaande 
ziekten, inclusief reactivering en revalidatie Omdat tertiaire preventie vaak verweven is 
met de curatieve zorg, rekenen sommigen deze niet tot preventie 3 
Een ander onderscheid dat - met name in overheidsnota's - wordt gemaakt, is dat tussen 
individuele en collectieve preventie In de Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid 
wordt collectieve preventie gedefinieerd als "bewaking en bevordering van de 
volksgezondheid voor zover deze samenhangt met risico's met een collectief karakter " In 
deze begripsomschrijving ligt besloten dat het gaat om "het geheel van functies die direct 
of indirect de bewaking of bevordering van volksgezondheid betreffen door de aanpak van 
collectief geldende vraagstukken, waarbij de determinanten van gezondheid uitgangspunt 
zijn" (zie ook par 2 4) 
Het onderscheid tussen collectieve en individuele preventie is in de praktijk niet goed 
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bruikbaar Immers, veel van de collectieve preventie wordt ïndividugencht uitgevoerd m 
de eerstelijns gezondheidszorg. In de meest recente rapporten op het gebied van preventie 
wordt daarom onderscheid aangebracht op grond van de vraag of de preventie plaatsvindt 
op grond van nsico-inschatüng m een individuele hulpverleningssituatie, of op grond van 
een vooraf omschreven programma In het eerste geval spreekt men van "casuistische 
preventie" Het gaat hierbij om een vorm van anticiperende hulpverlening waarbij 
individuele gezondheidsrisico's worden ingeschat. Van programmatische preventie is 
sprake bij preventieve activiteiten die volgens een vastgelegde taakverdeling en werkwijze 
worden uitgevoerd, gericht op een omschreven doelgroep en waarbij het doelgroepbereik 
wordt gevolgd In de uitvoering kan zowel van een individuele als van een collectieve 
benadering sprake zijn 4 5 
In de wvc-beleidsnota Preventie hart- en vaatziekten uit 1987 wordt een onderscheid 
gemaakt naar de doelgroep waarop de preventieve activiteiten zijn gencht in algemene en 
specifieke (gerichte) preventie6 Algemene preventie is in principe voor de gehele 
bevolking of categorieën daarvan bedoeld, zonder dat bekend hoeft te zijn in hoeverre bij 
individuen verhoogde risicofactoren of ziekteverschijnselen aanwezig zijn Specifieke 
preventie is gencht op personen die gekenmerkt worden door de aanwezigheid van 
(verhoogde) nsico-indicatoren (voor hart- en vaatziekten). De Gezondheidsraad maakt 
hierbij een verder onderscheid in gerichte preventie bij gezonden (personen waarbij een 
verhoogd risico is geconstateerd zonder dat zich aandoeningen hebben gemanifesteerd) en 
gerichte preventie bij zieken. 
Preventieve maatregelen kunnen zowel gencht zijn op individueel als op populatieniveau 
De individuele (hoog-nsico) benadering is gencht op het opsporen en zo goed mogelijk 
behandelen van personen met een hoog nsico om zodoende het te verwachten aantal 
ziekten in deze groep te verminderen De populatiestrategie tracht de gehele distnbutie 
van nsicofactoren op het niveau van de bevolking te beïnvloeden en het gemiddelde 
niveau van nsicofactoren in de bevolking te verlagen Beide strategieën hebben voor- en 
nadelen, schematisch uitgewerkt in de figuur op pagina 20 7 
Figuur 2 .1 Voor- en nadelen hoog-nsico- versus populat iebenadermg van 
prevent ie 
Hoog-risicobenadering Populatiebenadering 
Voordelen 
geschikt voor individu groot effect op reductie in morbiditeit 
motivatie van arts en patient hoog makkelijk voor individu zich aan groeps-
norm te houden 
kosten-efficient gebruik middelen 
voordelen interventie groter dan nadelen 
Nadelen 
problemen en kosten van screening gering effect voor individu 
selectieve non respons verminderde motivatie arts en patient 
beperkt effect voor individu en populatie negatieve baten-risicoverhouding 
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Hoog-risicobenadering 
Een belangrijk voordeel van deze benadering is dat zowel de patient als de behandelaar, 
als ze het hoog-nsico als probleem ervaren, gemotiveerd zullen zijn er iets aan te doen 
Op een effectieve manier wordt gebruik gemaakt van de beperkt aanwezige middelen, 
terwijl de voordelen van interventie meestal groter zullen zijn dan de mogelijke schadelij-
ke effecten 
Een nadeel van de hoog-nsicobenadenng zijn de hoge kosten van opsporing van personen 
met een hoog risico Daarnaast zullen personen met een licht verhoogd nsico worden 
ontdekt, waarvoor geen effectieve interventie beschikbaar is Ook kan selectieve respons 
optreden, met name in groepen met juist het hoogste nsico Verder is het effect, zowel 
voor de bevolking als voor het individu, mogelijk genng Voor het individu is de 
voorspellende waarde voor het optreden van de ziekte beperkt Tenslotte kan een 
individu, omdat de gewenste interventiemaatregelen sterk kunnen afwijken van de 
algemene norm, buiten de groep worden geplaatst, hetgeen de acceptatie van de interven-
tie bemoeilijkt 
Populatiebenadering 
Een voordeel van deze benadering is dat ze, omdat ze gericht is op de onderliggende 
oorzaak van een ziekte en verlaging van het gemiddelde niveau van een nsicofactor, een 
groot effect kan sorteren op de bevolking als geheel Indien algemeen-preventieve 
maatregelen gemeengoed worden (bijvoorbeeld met-roken) wordt het bovendien voor het 
individu makkelijker zich hieraan te houden 
Een belangrijk nadeel is het over het algemeen geringe effect per individu Dit verschijn-
sel dat een preventieve maatregel wel gunstig kan zijn voor de hele populatie, maar het 
individu weinig direct voordeel biedt, wordt de preventieparadox van Rose genoemd " 
Hierdoor kan de motivatie van individu en arts verminderen, omdat beiden op korte 
termijn geen resultaten zien Het gevaar bestaat dat door het ontbreken van individuele 
voordelen de eventuele schadelijke effecten of bijwerkingen zullen worden benadrukt 
In dit hoofdstuk zal achtereenvolgens dieper worden ingegaan op ontwikkelingen rond en 
voorbeelden van (individuele) preventie door huisartsen (2 3) en (collectieve) preventie 
door basisgezondheidsdiensten (2 4), waarna in 2 5 ervaringen met en mogelijkheden van 
de combinatie van beide vormen van preventie aan de orde komen 
2.3 Huisarts en (individuele) preventie 
Hoewel preventie reeds decennia wordt beschouwd als een van de basistaken van de 
huisarts, bestaat er binnen de beroepsgroep geen eenstemmigheid over de rol van de 
huisarts op preventief gebied Er bestaat een grote discrepantie tussen het belang dat 
huisartsen zeggen te hechten aan preventie en de daadwerkelijke uitvoering van preventie-
ve taken ' Primaire (met name in de zin van directe patiëntenvoorlichting) en tertiaire 
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preventie worden door veel huisartsen als vanzelfsprekende taken beschouwd Er bestaan 
vooral controverses rond secundaire preventie in de zin van vroegtijdige opsporing van 
ziekten en risicogroepen 
2.3 1 Preventieve taken van de huisarts 
De discussie binnen de huisartsenwereld over de preventieve taken van de huisarts dateert 
al van de jaren vijftig Huygen besteedde in diverse pubhkaties aandacht aan de primaire 
preventie via onderwerpen als de vaccinatie tegen tetanus, de vraag welke ziekten tot 
beschadiging van de ongeboren vrucht kunnen leiden en het nut van isolering en het 
thuishouden van kinderen met infectieziekten l0 In het Woudschotenrapport van het 
Nederlands Huisartsen Genootschap uit 1959 werd een verschuiving geconstateerd van 
curatieve naar preventieve zorg en werden de implicaties daarvan voor de huisarts 
beschreven, voor het eerst werd preventie als een van de in totaal twaalf basistaken van 
de huisarts geformuleerd " In de zestiger jaren ontwikkelden de ideeën over de preven-
tieve taak van de huisarts, zowel wat betreft de primaire als de secundaire preventie, zich 
verder In zijn jaarrede voor het tiende NHG-congres in 1965 - over preventie - stelde 
Huygen dat secundaire preventie, waaronder de vroege diagnostiek van met-besmettelijke 
ziekten, en tertiaire preventie, het voorkómen van vermijdbare invaliditeit, voor de 
huisarts steeds belangrijker zouden worden Het curatieve werk van de huisarts is, aldus 
Huygen, bij uitstek geschikt om deze vormen van preventie aan te koppelen n 
In 1970 introduceerde Van den Dool de term "anticiperende geneeskunde" " Naar 
aanleiding van zijn ervaringen met verschillende bevolkingsonderzoeken kwam hij tot de 
conclusie dat de huisarts in het kader van een consult of visite - onafhankelijk van de 
klacht - actief kan zoeken naar andere mogelijke aandoeningen, met als doel het opsporen 
van risicogroepen De belangrijkste kenmerken van anticiperende geneeskunde of 
"surveillance van risicogroepen" zijn de gerichtheid van de vroege diagnostiek op 
risicogroepen en het inbouwen van preventieve activiteiten in de normale praktijkvoenng 
van de huisarts u De Angelsaksische term voor het actief opsporen van ziekten los van 
de gepresenteerde klachten, "case finding", wordt in ons land eveneens veelvuldig ge-
bruikt De huisarts komt het meest in aanmerking voor case-finding, omdat hij vanwege 
zijn continue relatie met de praktykpopulatie een goed inzicht kan hebben in het leefpa-
troon van zijn patiënten Omdat de huisarts in een jaar gemiddeld 60-70% van zijn 
populatie ziet, in twee a driejaar zelfs 90%,'5 kan hij een hoog rendement bereiken 
In navolging van Van den Dool hebben diverse huisartsen ervaring met deze werkwijze 
opgedaan, met name op het gebied van hart- en vaatziekten Van deze onderzoeken wordt 
in de volgende paragraaf een overzicht gegeven 
Basistakenpakket 
In het basistakenpakket van de huisarts uit 1983 is door de beroepsgroep voor het eerst 
formeel vastgelegd dat de huisarts een preventieve functie vervult Het is hierbij de taak 
van de huisarts bij zijn hulpverlening aan de patient te overwegen welke individuele 
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preventieve maatregelen zinvol zijn en die uit te voeren Volgens punt 7 uit de functie-
omschrijving bevordert de huisarts de preventie van ziekten en aandoeningen door 
de vroege diagnostiek van ernstige ziekten, 
het alert zijn op risico's die bepaalde (groepen van) patiënten lopen en het geven van 
gerichte adviezen aan hen, 
het signaleren van gewoonten en ontwikkelingen die de gezondheid kunnen beïnvloeden 
Hierbij geldt dat de opstelling van de huisarts in 1983 vooral individueel preventief was 
en betrekkelijk passief, hetgeen betekent dat hij zijn patiënten niet ongevraagd opzoekt om 
hen te beschermen 16 
Het basistakenpakket is in 1986 aangevuld met een apart hoofdstuk over preventieve 
taken, uitgesplitst in 6 specifieke taken 
1 overwegen welke individueel preventieve maatregelen zinvol zijn en effectuering 
daarvan, voorzover de huisartspraktijk daartoe mogelijkheden biedt, 
2 aandacht geven aan persoonsgerichte preventieve aspecten in het arts-patientcontact, 
ook zonder dal de patient daarom vraagt, 
3 voorkómen van onnodige medicalisenng, 
4. aanbieden van gestructureerde preventieve zorg aan daarvoor m aanmerking komende 
patientencategoneen, zoals zuigelingen, CARA-patienten, 
5 het bevorderen van vroegtijdige diagnostiek door eenvoudige onderzoekingen bij 
patiënten uit risicogroepen Van de twee mogelijkheden die de huisarts heeft, case-
finding en het oproepen van bepaalde risicogroepen, wordt in eerste instantie alleen 
de eerste als huisartstaak beschouwd Actief oproepen kan pas tot de taak van de 
huisarts worden gerekend, als aan een aantal randvoorwaarden is voldaan 
a zin en effectiviteit moeten wetenschappelijk zijn aangetoond, 
b geautomatiseerde praktijkadministratie of ondersteuning van anderen, waardoor 
risicogroepen eenvoudig zijn op te roepen, moeten aanwezig zijn, 
с er dient adequaat medisch hulppersoneel te zijn dat deze screemngstaak kan 
uitvoeren De huidige opleiding van praktijkassistentes wordt nog met geschikt 
geacht 
d er dient een honorenngsstructuur te zijn die deze activiteiten waardeert 
6 de huisarts dient ontwikkelingen te signaleren die de gezondheid van bepaalde 
groepen beïnvloeden '7 
In een bnef aan haar leden van oktober 1990 constateert de LHV dat er, ondanks de 
beschrijving van preventieve taken in het basistakenpakket, geen eenstemmigheid is over 
de preventieve taken van de huisarts De bnef verwoordt de behoefte aan een duidelijke 
uitspraak van de beroepsgroep Aangegeven wordt dat preventieve taken als niet-facul-
tatieve taak in het basistakenpakket zullen worden opgenomen, zodra aan een aantal 
inhoudelijke- en randvoorwaarden is voldaan De huisarts wordt als de meest aangewezen 
persoon voor die vormen van preventie gezien waarbij de uitwerking individugencht is IB 
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Opvattingen over preventie 
Met de acceptatie van dit basistakenpakket is door de beroepsgroep formeel vastgelegd dat 
de huisarts een duidelijke preventieve functie en concrete preventieve taken op een aantal 
gebieden vervult Er blijkt echter een discrepantie te bestaan tussen de preventieve 
taakopvatting van de huisarts en de preventieve activiteiten in de praktijk Hoewel een 
meerderheid van de huisartsen preventie tot haar taak rekent, doet het merendeel niet 
systematisch, maar voornamelijk reagerend op klachten, aan preventie " Onder ideale 
omstandigheden zouden huisartsen veel meer willen doen aan opsporen van ernstige 
aandoeningen en riskante leefgewoonten, feitelijk doet men daar niet zo veel aan 
Preventie, opgevat als de actieve, vroegtijdige opsporing van ziekten of risicogroepen of 
het ongevraagd informeren naar leefwijze, is - ondanks de positieve intenties van veel 
huisartsen - geen routine-onderdeel van het werk van de huisarts Huisartsen zijn slechts 
bij uitzondering actief op het gebied van ongevraagde en met-klachtgebonden preven-
tie2021 Uit onderzoek van het NIVEL blijkt dat huisartsen bij een kwart van de spreek-
uurcontacten iets aan preventie doen, maar dat dit voor een groot deel gebeurt bij 
patiënten waarbij het nsico klein is In de deelstudie over preventie is geïnventariseerd 
welke preventieve activiteiten op het gebied van opsporing van hypertensie, baarmoe-
derhalskanker, borstkanker en bejaardenbezoek uitvoert Geconcludeerd wordt dat de 
huisarts de potentiële risicogroepen, de "population at nsk", goed bereikt, maar dat de 
preventieve activiteiten niet spontaan en systematisch plaatsvinden n Andere belangrijke 
conclusies uit deze studie zijn 
de preventieve activiteiten worden meestal niet actief aangeboden, maar verricht 
omdat de klacht van de patient daar aanleiding toe geeft of de patient erom vraagt, 
de doorsneepraktijk is administratief en qua assistentie onvoldoende toegerust voor 
het systematisch uitvoeren van preventie, 
personen uit lagere sociaal-economische milieus worden relatief minder bereikt, 
voor systematische screening van de praktijkpopulatie lijkt bundeling van krachten 
met andere organisaties (bv GCD'en en Kruiswerk) aangewezen 23 
De verdeeldheid binnen de beroepsgroep over de preventieve taken bleek duidelijk op het 
in 1986 gehouden 30-jang jubileumcongres van het Nederlands Huisartsen Genootschap 
Op een stelling dat "het op eigen initiatief en systematisch benaderen van patiënten door 
de huisarts - ook al is dat voor opsporing van vroege symptomen of risicofactoren - moet 
worden afgewezen", stemden 225 artsen voor en 178 tegen 2i 
Het al of niet ondernemen van preventie door de huisarts hangt, volgens de NHG-nota 
Preventiebeleid, samen met de beleving van huisartsen wat betreft de wenselijkheid, effec-
tiviteit en uitvoerbaarheid van preventie in de huisartspraktijk 
Wenselijkheid 
Een belangrijk bezwaar van veel artsen tegen een al te actieve preventieve benadering van 
patiënten is het vermeende gevaar van medicalisenng Thomas stelt dat de huisarts via 
actieve opsporing mensen die hij uit het gezondheidszorgsysteem wil houden er juist in-
trekt 2ï Ook wordt verondersteld dat patiënten niet zouden willen dat hun huisarts actief 
preventieve activiteiten uitvoert, en zich ongevraagd met hun leefgewoonten bemoeit26 
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De kans is aanwezig dat in principe klachtenloze personen worden gesomatiseerd. 
Meijman stelt dat het primaat van de klacht van de patiënt wordt bedreigd door een 
secundair preventieve interventie van de huisarts. Het gevaar is dat de contactreden van 
de patiënt ondergeschikt wordt aan het verlangen van de huisarts om preventief te 
werken.27 Uit onderzoek van de huisarts Van Lidth de Jeude in zijn eigen praktijk blijkt, 
dat de meeste patiënten juist de case-finding van hun huisarts als gunstig ervaren, zonder 
dat er een nadelige invloed op het consult is opgetreden. De vaak geuite bezwaren tegen 
screening zouden met name gelden voor bevolkingsonderzoek waarvoor mensen apart 
worden opgeroepen; dit is niet of nauwelijks het geval bij case-finding door de huisarts, 
waarbij gebruik wordt gemaakt van bestaande contacten om aandacht te besteden aan 
risicofactoren.28 
Deze bevinding wordt bevestigd door Van Weel. In een artikel over de negatieve 
gevolgen van preventie stelt hij op grond van eigen en ander onderzoek in de huisarts-
praktijk dat er nog nooit gegevens naar voren zijn gekomen dat screening en behandeling 
door de huisarts aanleiding gaf tot een toename van ziektegedrag noch in de ziektebele-
ving van patiënten met hypertensie.29 
Effectiviteit 
Een andere reden waarom huisartsen in het algemeen geringe belangstelling hebben voor 
preventie is de twijfel over de effectiviteit. Het effect van behandeling bij via secundaire 
preventie opgespoorde risicopatiënten is niet in alle opzichten wetenschappelijk voldoende 
aangetoond. Een van de belangrijkste woordvoerders wat betreft deze twijfel binnen de 
huisartsenwereld is Boot. Een artikelenserie in Medisch Contact (1987) leidde tot een 
uitvoerige discussie tussen voor- en tegenstanders van preventie, waarbij uit dezelfde 
onderzoeksgegevens verschillende conclusies werden getrokken. 30·31·32'33 
Een ander probleem is de reeds eerder genoemde preventieparadox: een geringe verande-
ring in het niveau van risicofactoren zal voor de individuele patiënt mogelijk weinig 
profijt opleveren, maar kan op populatieniveau grote effecten hebben. Voor veel huisart-
sen betekent deze onzekerheid over de individuele winst een belemmerende factor waar 
het gaat om een preventieve benaderingswijze. 
Praktische uitvoerbaarheid 
Een derde belemmering voor preventief werk door de huisarts wordt gevormd door 
praktische beperkingen in het werk en de praktijkomstandigheden van de huisarts. De 
randvoorwaarden voor preventie, zoals die in het Basistakenpakket zijn vermeld, zijn in 
beperkte mate gerealiseerd. De administratie van de kaartenbak is in de meeste huisarts-
praktijken onvoldoende systematisch voor een sluitend afspraak- en oproepsysteem.34 De 
registratie van risicofactoren, een van de basisvoorwaarden voor een preventieve prak-
tij kvoering,35 laat eveneens veel te wensen over.36 Ook de werkdruk van huisartsen en 
assistentes is een belemmerende factor voor het gaan uitvoeren van preventieve ac-
tiviteiten. De personele bezetting binnen de huisartspraktijk is in veel praktijken ontoerei-
kend. In het Nijmeegs Interventieproject (Van Ree) en in het onderzoek van De Haan37 
is gebleken dat delegatie van bepaalde taken aan de doktersassistente kan bijdragen aan 
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het uitvoeren van onder meer preventieve activiteiten 
Het ontbreken van eenstemmigheid omtrent de preventieve taken van de huisarts tussen 
1983 (vaststelling Basistakenpakket) en 1990, heeft binnen de beroepsgroep geleid tot een 
hernieuwde discussie over rol van de huisarts bij preventie Vanuit beide beroepsorga-
nisaties voor huisartsen, LHV en NHG, wordt sinds medio 1991 gezamenlijk gewerkt aan 
het formuleren van een beleid met betrekking tot de concrete preventieve activiteiten van 
de Nederlandse huisarts 38 39 In dit beleid wordt onderschreven dat de huisarts, conform 
het Basistakenpakket, een centrale rol speelt op het gebied van preventie Alvorens echter 
te besluiten of een preventieve activiteit in het Basistakenpakket wordt opgenomen, dient 
te worden onderzocht of het noodzakelijk en gewenst is dat de huisarts participeert Op 
verzoek van de LHV zal het NHG per preventieve activiteit advies uitbrengen over het nut 
en de effectiviteit, de noodzaak van uitvoering door de huisarts en de praktische uit-
voerbaarheid en haalbaarheid ervan in de huisartspraktijk 
Het NHG-preventiebeleid, dat in 1990 door de ledenvergadering is goedgekeurd40, wil de 
komende jaren antwoord geven op de volgende vragen 
welke voor de huisarts in aanmerking komende preventieve activiteiten hebben 
aangetoond nut7 
welke van de nuttige, effectieve preventieve activiteiten kunnen het beste door de 
huisarts worden uitgevoerd'' 
hoe zijn relevante risicogroepen op te sporen, en hoe kunnen de preventieve ac-
tiviteiten het beste binnen de huisartspraktijk worden uitgevoerd'' 
In een gezamenlijke bnef inzake preventie van juni 1991 aan de Staatsecretaris van wvc 
hebben de beide beroepsorganisaties hun visie op preventie als volgt geformuleerd 
1 Preventie dient nauw verbonden te blijven met de curatieve zorg, met een zo 
maximaal mogelijke inbreng van de huisarts(praktijk) 
2 Ten aanzien van primaire en secundaire preventie verdienen alleen die zaken 
aandacht die vanuit kosten-effecüviteitsoogpunt voldoende rendement opleveren 
3 De grootste gezondheidswinst mag worden verwacht van beïnvloeding van levensstijl 
De huisarts heeft daarvoor tijdens de contacten met patiënten bij uitstek aangrijpings-
punten 
4 Curatieve en preventieve zorg dienen als uiteindelijk effect te hebben dat mensen 
gezonder ouder worden, er dient te worden gekeken naar het effect op de totale 
sterfte en niet alleen naar de ziektespecifieke sterfte 
LHV en NHG hebben beargumenteerd dat, indien voor toekomstige preventieve activiteiten 
geen optimaal beroep op (het bestaande) zorgsysteem van huisarts en huisartsenpraktijk 
zal worden gedaan, dit er toe zal leiden dat het curatieve gezondheidszorgsysteem onbe-
taalbaar en onbeheersbaar zal worden 
Ook wordt in de brief gewezen op de inmiddels op grote schaal geaccepteerde NHG-
Standaarden, die duidelijke preventieve componenten bevatten Over een deel van de 
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onderwerpen die zich lenen voor preventie zijn reeds standaarden verschenen, namelijk 
Medische verslaglegging, Diabetes Mellitus, Orale anticonceptie. Mammografie, Cer-
vixuitstnjkjes, Het spiraaltje, Problematisch alcoholgebruik, Hypertensie, Cholesterol, 
Dementiesyndroom, Slapeloosheid en slaapmiddelen, CARA 
Naar aanleiding van deze brief heeft het Ministerie van wvc in november 1991 aan LHV 
en NHG gevraagd een advies uit te brengen over de rol van de huisartspraktijk binnen het 
toekomstige preventiebeleid van de overheid Februari 1992 verscheen het door een LHV-
NHG-werkgroep opgestelde concept-voorstel inzake Preventie in de huisartspraktijk In dit 
advies doen LHV en NHG concrete voorstellen voor een meer programmatische aanpak van 
preventie en systematische case-finding in de huisartspraktijk 41 
In dit plan wordt aan de hand van een meerjarenplanning en geleidelijke implementatie 
beschreven hoe preventieve activiteiten rond griepvaccinatie, screening op baarmoeder-
halskanker, opsporing van nsicofactoren voor hart- en vaatziekten, het geven van leefstij-
ladviezen en screening op borstkanker kunnen worden uitgevoerd in de huisartspraktijk, 
met inschakeling van "preventieconsulenten" 
In de reeds genoemde wvc-preventienota wordt ingestemd met de bovenbeschreven 
plannen van LHV en NHG voor programmatische preventie in de huisartspraktijk Een 
beslissing over de definitieve invoering van deze plannen zal worden genomen na afloop 
van het eerste beogde proefproject rond griepvaccinatie van risicogroepen in de huisarts-
praktijk ' 
Met hun gezamenlijk preventieplan sluiten LHV en NHG enigszins aan op eerdere ontwik-
kelingen m andere Westerse landen In de Verenigde Staten verscheen in 1989 een 
overzicht van richtlijnen voor de uitvoering van concrete preventieve, met name 
screeningsactiviteiten voor de huisarts In deze "Guide to clinical preventive services" 
doet de us Preventive Services Task Force aanbevelingen voor verschillende vormen van 
preventie bevolkingsonderzoek, GVO en ïmmunisatie of andere medicamenteuze preven-
tietherapie 42 De basis van dit rapport is het rapport van de Canadian Task Force on the 
Periodic Health Examination, die reeds in 1979 is gestart met het formuleren van door 
huisartsen uit te voeren preventieve activiteiten "3 
In Groot-Bnttannie en België zijn vanuit de huisartsenberoepsorganisaties eveneens 
preventiegidsen verschenen, waann is beschreven hoe op basis van literatuur vastgestelde 
effectieve preventieve activiteiten in de huisartspraktijk kunnen worden uitgevoerd 444'i 
Een eerste aanzet tot een soortgelijk overzicht van zinvolle preventieve activiteiten in de 
Nederlandse gezondheidszorg werd gegeven in het Jaaradvies 1990 van de Gezondheids 
raad, dat geheel was gewijd aan preventie 46 
Het Nederlands Instituut voor Preventieve Gezondheidszorg (ND?G) heeft recent een aan 
dit jaaradvies ontleende preventiegids ontwikkeld, die voor huisartsen, verloskundigen en 
medewerkers van de jeugdgezondheidszorg een overzicht geeft van preventieve maatrege-
len De Preventiegids beschrijft 60 preventieprogramma's waarvan men het zinvol vindt 
ze aan (delen van) de bevolking worden aangeboden, alsmede enkele preventieve 
maatregelen die minder zinvol worden geacht47 
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2.3.2 Preventie van hart- en vaatziekten door huisartsen 
De preventieve activiteiten van huisartsen hebben de afgelopen decennia vooral plaats-
gehad op het terrein van hart- en vaatziekten Individuele preventie van hart- en vaatziek-
ten kreeg in de jaren zeventig aandacht door het op de markt komen van nieuwe hyperten-
sieverlagende medicijnen ter verlaging van het cardiovasculaire nsico In die penode 
startten diverse onderzoeken naar opsporing en behandeling van hypertensie in de 
huisartspraktijk Later is in diverse rapporten van de Gezondheidsraad een centrale rol 
voor de huisarts bepleit bij de vroege diagnostiek en behandeling van personen met 
cardiovasculaire risicofactoren als hypertensie en hypercholesterolemie4S 49 50 In deze 
rapporten werd de huisarts onder meer verzocht van alle patiënten die op het spreekuur 
komen (via case-finding) de bloeddruk te meten, en zo nodig de overigen actief te 
benaderen 
Door diverse huisartsen en in verschillende projecten is de uitvoerbaarheid van opspo-
nngsprogramma's gericht op hypertensie onderzocht 
Deze paragraaf geeft een kort overzicht van de meest relevante, recente onderzoeken en 
projecten in de Nederlandse huisartspraktijk op dit terrein 
Sinds de introductie van de anticiperende geneeskunde, hebben verschillende huisartsen in 
hun praktijken volgens deze methode gewerkt, met name op het gebied van hart- en 
vaatziekten Als een van de eersten heeft Van der Feen in 1977 aangetoond dat screening 
op hypertensie via case-finding door een gemotiveerde huisarts uitvoerbaar en succesvol 
is51 Ook Boot52, Van Ree" en Van Weel54 voerden m hun praktijk een screenings-
en interventieprogramma uit, gericht op het opsporen en behandelen van personen met 
een verhoogd nsico op hart- en vaatziekten 
Het Nijmeegs Interventieproject (NP) had tot doel de uitvoerbaarheid en effecten te 
bestuderen van een screenings- en interventieprogramma ter preventie van hart- en 
vaatziekten Uit dit project, dat is uitgevoerd van 1976-1979, werd geconcludeerd dat het 
programma in de zes onderzochte huisartspraktijken goed uitvoerbaar was en tot positieve 
effecten leidde ten aanzien van de opgespoorde risicofactoren 
Uit vervolgonderzoek bleek echter dat de bereikte resultaten bij de behandeling van 
hypertensie na enkele jaren voor een belangrijk deel weer verdwenen waren 5556 
Als vervolg op het NIP werd in de periode 1982-1986 het RiFOH-huisartsenproject uitge-
voerd in 22 huisartspraktijken Hieruit bleek dat huisartsen in staat zijn een preventief 
programma op het gebied van hart- en vaatziekten uit te voeren, mits aan een aantal 
voorwaarden wordt voldaan " Deze betreffen onder meer de organisatie van de praktijk-
voering, de aanwezigheid en werkruimte van een praktijkassistente, aparte honorering 
voor extra werkzaamheden en praktische en administratieve ondersteuning van buitenaf, 
bijvoorbeeld van de basisgezondheidsdienst Op dit project wordt m hoofdstuk 3 iets 
dieper ingegaan 
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Een ander onderzoek dat indirect voortvloeit uit het RiFOH-project is het Huisarts-
Assistentie-Preventie-Project (HAPP), dat wordt uitgevoerd m huisartspraktijken rond de 
universitaire huisartseninstituten van Nijmegen en Rotterdam In dit project wordt met 
behulp van getrainde hulpkrachten ("preventieconsulenten") getracht de praktijkvoenng 
van huisartsen zodanig te verbeteren dat preventie, in dit project toegespitst op de 
preventie van hart- en vaatziekten, daarvan een geïntegreerd onderdeel gaat uitmaken 58 
Uit voorlopige resultaten blijkt dat de meeste praktijken qua organiatie nog niet optimaal 
geschikt zijn voor de wenselijk geachte preventie van hart- en vaatziekten 5' 
In een onderzoek in zijn eigen praktijk toonde Van Lidth de Jeude aan dat case-finding bij 
de opsporing van hart- en vaatziekten goed uitvoerbaar is Met een eenvoudig sig-
naleringssysteem werd een opsporingsgraad behaald van 86% voor hypertensie, roken en 
overgewicht M 
In bovengenoemde projecten waren de opsporing en behandeling in handen van de 
huisarts Een project waann deze twee aspecten gescheiden waren, is de Hypertensie-
dienst Groningen Het betreft een bevolkingsonderzoek waann sinds 1980 vanuit enkele 
gemeenten in de provincie Groningen alle 25-59-jangen (later tot 64 jaar) zijn opgeroepen 
voor een bloeddrukmeting De bloeddrukmeting en behandeling van de opgespoorde 
hyperten si even verliepen in samenwerking tussen speciaal getrainde vrijwilligers en 
huisartsen De opkomst voor dit bevolkingsonderzoek varieerde in de deelnemende 
gemeenten van 38% in de stad tot 68% in plattelandsgemeenten.61 
Bovengenoemde projecten waren met name gencht op de uitvoerbaarheid van preventie 
van hart- en vaatziekten in de huisartspraktijk De positieve bevindingen hebben echter 
niet geleid tot grootschaliger invoering in de huisartspraktijk Over de effecten van de 
preventieve interventies valt, op basis van deze projecten, geen uitspraak te doen 
Naar aanleiding van buitenlandse publikaties over de teleurstellende resultaten van 
interventiestudies op het gebied van hart- en vaatziekten is de laatste jaren een discussie 
ontstaan over het nut van de opsporing en behandeling van nsicofactoren voor hart- en 
vaatziekten Hierbij staat de vraag centraal of het zinvol is in de gehele bevolking 
personen met een licht tot matig verhoogd risico systematisch op te sporen en te behan-
delen 
Het gevolg van deze discussie is in Nederland is een terughoudende opstelling ten aanzien 
van grootschalige screening van de bevolking op hypertensie of een verhoogd cholesterol-
gehalte Deze opstelling is terug te vinden in diverse rapporten, consensusbyeenkomsten 
en NHG-Standaarden, die alle pleiten voor een vorm van selectieve case-finding De 
achterliggende gedachte hierbij is dat de kans op individueel profijt van een behandeling 
groter is bij degenen met het hoogste nsico 
Zo wijst het advies "Cholesterol" van de Gezondheidsraad screening van de bevolking op 
cholesterol als afzonderlijke risicofactor af Volgens het advies is cholesterolbepaling 
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alleen zinvol bij personen die op grond van andere nsicofactoren (hypertensie, diabetes of 
een familiaire belasting) een grotere kans lopen op hart- en vaatziekten a 
In de CBO-consensus Hypertensie wordt voor de opsporing van hypertensie een strategie 
bepleit die zich in eerste instantie beperkt tot het opsporen van personen die reeds bekend 
zijn met andere nsicofactoren, eventueel aangevuld met actieve opsporing van 55-65 
jange mannen M 
De controversen tussen de voor- en tegenstanders van actieve opsponng van hart- en 
vaatziekten in de huisartspraktijk hebben geleid tot een compromis in de vorm van de 
NHG-Standaarden Hypertensie en Cholesterol Hierin zijn de aanbevelingen van deze 
consensusrapporten vertaald in richtlijnen voor opsponng, diagnostiek en interventie in de 
huisartspraktijk M65 
De nadruk ligt in beide standaarden op case-finding bij spreekuurbezoekers die reeds 
bekend zijn met een verhoogd nsico, zoals diabetes, overgewicht, hypertensie, hyper-
cholesterolemie, familiair voorkomen van hart- en vaatziekten op jonge leeftijd 
De standaarden stellen dat, indien niet bekend is of andere nsicofactoren bestaan, daar 
ook niet actief naar gevraagd hoeft te worden Dit advies is omstreden Indien enkelvou-
dige risicofactoren niet hoeven te worden opgespoord, kan men het bestaan van meerdere 
nsicofactoren of een nsicoprofiel niet ontdekken 
Een ander kenmerk van beide standaarden is het uitgangspunt dat een verhoogde bloed-
druk danwei een verhoogd cholesterol eerst wordt vastgesteld na herhaalde metingen De 
nadruk bij de interventie bij personen met een verhoogde waarde ligt op niet-medicamen-
teuze advisenng Pas bij extreem hoge waarden, of indien er meerdere nsicofactoren in 
het spel zijn, wordt aanbevolen de behandeling met medicamenten te starten 
De NHG-Standaarden Hypertensie en Cholesterol kunnen een basis vormen voor een meer 
systematische aanpak van preventie van hart- en vaatziekten in de huisartspraktijk In het 
Cholesterolproject van de Werkgroep Onderzoek Kwaliteit Huisartsgeneeskunde (WOK) 
Maastricht wordt onderzocht in hoeverre de cholesterolstandaard uitvoerbaar is 
Uit de in deze paragraaf beschreven zienswijzen en activiteiten in de huisartspraktijk kan 
worden geconcludeerd dat de ervanngen en discussies over preventie van hart- en 
vaatziekten van de afgelopen decennia nog niet hebben geleid tot consensus onder 
huisartsen over de wijze waarop deze activiteiten in de huisartspraktijk dienen te worden 
uitgevoerd 
2.4 Collectieve preventie door GGD'en 
Zoals in hoofdstuk 1 beschreven, zijn de taken van GGD'en onder te verdelen in taken die 
voortvloeien uit de Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid en niet-wcpv-taken Deze 
paragraaf beschnjft de taken van de GGD op het terrein van collectieve preventie, waarna 
nader wordt ingegaan op preventieve activiteiten op het gebied van hart- en vaatziekten 
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2 4 1 Collectief-preventieve taken van de GGD 
Van oudsher behoort preventie tot de taak van GGD'en Zoals in hoofdstuk 1 reeds 
aangeduid, is de nadruk op de preventieve taken van de GGD vooral sinds 1950, door het 
afstoten van enkele curatieve taken, toegenomen 
In de Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid (WCPV), die in 1989 in werking is 
getreden, zijn de taken van gemeenten en GGD'en op het gebied van collectieve preventie 
in kwalitatieve zin vastgelegd 
De onder de WCPV vallende taken zijn reeds beschreven in hoofdstuk 1, en worden hier 
samengevat Het is de taak van gemeentebesturen het bevorderen van continuïteit en 
samenhang van collectieve preventie alsmede de onderlinge afstemming tussen deze 
collectieve preventie en de curatieve gezondheidszorg, het verwerven van inzicht in de 
gezondheidssituatie van de bevolking, het bewaken van gezondheidsaspecten in bestuurlij-
ke beslissingen met gevolgen voor het leefmilieu, het bevorderen van de hygiene en 
psycho-hygiene, het bijdragen aan de opzet, uitvoering en afstemming van preventie-
programma's en GVO, infectieziektenbestnjding (tuberculose en sexueel overdraagbare 
aandoeningen) en jeugdgezondheidszorg vanaf het vierde jaar 
In de praktijk zijn deze taken overgedragen aan GGD'en De WCPV geeft aan dat de 
gemeenteraad verantwoordelijk is voor een aantal zaken waarvoor een GGD bestaat Wat 
er precies gedaan moet worden, hoe en in welke omvang staat echter met vast, en is ter 
beoordeling van de gemeenteraad 
Via de WCPV heeft de Rijksoverheid taken op het gebied van de preventieve gezond-
heidszorg overgeheveld naar lagere overheden op lokaal niveau De Memorie van 
Toelichting op de wcpv noemt als een van de redenen voor deze decentralisatie de te 
grote afstand tussen gemeenten en GGD'en in de bestaande Stimuleringsregeling Basis-
gezondheidsdiensten De wcpv ncht zich rechtstreeks tot de gemeenten teneinde hun 
betrokkenheid bij het beleid van GGD'en te vergroten " Deze overheveling naar het 
lokale niveau betekent dat gemeenten geacht worden een eigen gezondheidsbeleid te 
voeren, afhankelijk van de specifieke lokale of regionale situatie en problemen In 
principe heeft dit als voordeel dat preventieve activiteiten en preventieprogramma's beter 
kunnen aansluiten op de specifieke lokale problemen, en de mogelijkheden tot patiënten-
en bevolkingsparticipatie aan preventie-activiteiten worden vergroot67 
Anderen zien als nadeel het gevaar van verbrokkeling, hetgeen kan leiden tot grote 
verschillen in beleid ten aanzien van gezondheidsvraagstukken 68 Een ander nadeel van 
de regionale opzet en uitwerking van de WCPV IS dat elke gemeente of regio ook ten 
aanzien van gezondheidsproblemen met landelijke betekenis (bijvoorbeeld medische 
milieukunde of tuberculosebestrijding) zelf "het wiel wil uitvinden"69 
Dit probleem tussen de noodzaak van landelijke sturing en voorbereiding versus de lokale 
uitvoering van preventieprogramma's is beschreven in het STG-scenanorapport over 
preventieve gezondheidszorg Sommige onderdelen van collectieve preventie zullen beter 
tot stand komen indien ze op centraal niveau worden ontwikkeld of uitgevoerd (bv 
epidemiologie of bepaalde voorlichtingscampagnes) Andere activiteiten kunnen ook aan 
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de lokale overheid of aan het marktmechanisme worden overgelaten.70 
Volgens een rapport van de Geneeskundige Hoofdinspectie staat de lokale financiering 
van GGD'en een goede ontwikkeling van de collectieve preventie in de weg.71 Door de 
overheveling van stimuleringsgelden ten behoeve van collectieve preventie naar het 
Gemeentefonds kunnen gemeentebesturen zelf beslissen over de besteding ervan. Men is 
vrij de middelen aan te wenden voor activiteiten die niets met collectieve preventie te 
maken hebben. De verantwoordelijkheid voor de uitvoering van collectieve preventie 
wordt decentraal bij de gemeenten gelegd. 
Preventie is altijd al een taak van GGD'en geweest. Met de wcpv is echter pas voor het 
eerst vastgelegd welke concrete taken gemeenten i.e. GGD'en dienen uit te voeren. 
Het is moeilijk een beeld te krijgen van de concrete uitvoering van collectieve preventie. 
Er is weinig literatuur beschikbaar over de werkzaamheden van GGD'en. 
De Nationale Raad voor de Volksgezondheid (NRV) geeft in haar preventie-advies een 
beknopte opsomming van de concrete uitvoering van de preventieve taken van GGD'en op 
het gebied van algemene gezondheidszorg, jeugd- en bedrijfsgezondheidszorg. Onder 
algemene gezondheidszorg vallen de bevolkingsonderzoeken borst- en baarmoeder-
halskanker. Hierin werken GGD'en samen met huisartsen, ziekenhuizen, laboratoria en 
Integrale Kankercentra. Ook zijn GGD'en, samen met wederom huisartsen en ziekenhui-
zen, betrokken bij de bestrijding van algemene infectieziekten, tuberculose en geslachts-
ziekten. 
In het kader van de jeugdgezondheidszorg voor 4-19-jarigen doen GGD'en aan vroege 
opsporing van ontwikkelingsstoornissen. 
De afdeling bedrijfsgezondheidszorg, waarover de meeste GGD'en beschikken, houdt zich 
onder meer bezig met preventie van ongevallen, van psychische stoornissen en van 
afwijkingen van het bewegingsapparaat. 
Naast deze uitvoerende taken verrichten GGD'en ook ondersteunende taken met betrekiing 
tot preventie, namelijk gezondheidsvoorlichting, epidemiologisch onderzoek en beleidsad-
visering aan de lokale overheid.4 
Voor het Ministerie van wvc was de onduidelijkheid over de daadwerkelijke ontwikkeling 
van collectieve preventie, sinds de wetswijziging in 1989, reden de WCPV te laten 
evalueren. Deze evaluatie, die in 1993 zal worden afgerond, zal een beeld geven van de 
uitvoering en ontwikkeling van collectieve preventie. 
Zoals reeds eerder geconstateerd, verschillen GGD'en in de mate waarin en wijze waarop 
de collectief-preventieve taken worden uitgevoerd. Deze paragraaf beperkt zich tot die 
collectief-preventieve activiteiten die vanuit de meeste GGD'en worden uitgevoerd of 
gecoördineerd, en die met het oog op de samenwerking huisarts-GGD hel meest relevant 
zijn, namelijk de bevolkingsonderzoeken borstkanker en baarmoederhalskanker. 
Bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker 
Na de evaluatie van experimenten in drie proefregio's (Nijmegen, Rotterdam en Utrecht) 
is in 1985 besloten tot grootschalige landelijke invoering van het bevolkingsonderzoek 
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naar baarmoederhalskanker 
In tegenstelling tot de experimentele bevolkingsonderzoeken, waar vanuit een afzonderlij-
ke regionale organisatie de uitnodigingen werden verstuurd en de controle op deelname 
plaatsvond, is gekozen voor een gedecentraliseerde opzet Er werden echter geen aanwij-
zingen gegeven voor de coördinatie en uitvoering van het onderzoek Dit werd overgela-
ten aan het veld De uitvoering van de cervixuitstnjkjes werd overgedragen aan de 
huisartsen De gemeenten en GGD'en verzorgen het oproepsysteem 
Het bevolkingsonderzoek op baarmoederhalskanker richt zich op vrouwen tussen de 35 en 
54 jaar, die elke dne jaar door hun huisarts dienen te worden onderzocht De vrouwen 
worden uitgenodigd volgens een vast oproepschema, dat wordt verzorgd door de gemeen-
te Veel GGD'en hebben een coördinerende rol op zich genomen en verzorgen de voorlich-
ting en evaluatie op regionaal niveau In de meeste GGD-regio's is dit "bevolkingsonder-
zoek nieuwe stijl" eind 1988/begin 1989 gestart n 
Door het ontbreken van een landelijke organisatie en sturing, was het niet mogelijk 
inzicht te knjgen in de waarde van het bevolkingsonderzoek in termen van landelijke 
opkomstcijfers en gezondheidswinst (gevonden carcinomen en gewonnen levensjaren) 
In opdracht van het Ministerie van wvc is door het organisatie-adviesbureau KPMG een 
evaluatie verricht naar de organisatie van de cervixscreening De onderzoekers constate 
ren een grote mate van diversiteit bij de uitvoering van dit onderzoek Niet alle gemeen-
ten bieden het onderzoek aan de bevolking aan De coördinatie, voorlichting, oproeppro-
cedure en de follow-up worden op verschillende manieren uitgevoerd Vaak vindt geen 
evaluatie plaats De onderzoekers concluderen dat het bevolkingsonderzoek baarmoeder-
halskanker niet voldoet aan de eisen die daaraan mogen worden gesteld Er worden 
aanbevelingen gedaan voor een regionale coördinatie door GGD'en en Integrale kanker-
centra 
Op grond van het KPMG-advies heeft de Staatssecretaris van wvc de Ziekenfondsraad 
verzocht maatregelen te treffen ter structurering van het bevolkingsonderzoek baarmoeder-
halskanker Dit advies van de Ziekenfondsraad is eind 1991 verschenen De Raad bepleit, 
met het oog op een doelmatiger opzet, andere leeftijdsgrenzen, een ander screeningsinter-
val en een terugdringing van het aantal opportunistische uitstnjkjes Ook wordt voorge-
steld de financiering van het oproepsysteem en de procesevaluatie, via een Algemene 
Maatregel van Bestuur (AMVB) onder de wcpv te laten vallen De taak van de GGD wordt 
dan het zorgdragen voor een oproepsysteem van (door de Minister) aangewezen bevol-
kingsonderzoeken 73 
Ook uit de literatuur blijkt, dat de huidige opzet van het bevolkingsonderzoek een aantal 
tekortkomingen vertoont De leeftijdsgrenzen en mtervalduur staan ter discussie, de 
Gezondheidsraad pleit in haar jaaradvies vanuit kosten-batenoogpunt voor screening bij 
vrouwen van 30-70jaar met een screeningsinterval van vijfjaar 
Ten tweede wordt de doelgroep beperkt bereikt De opkomst voor dit bevolkingson-
derzoek ligt gemiddeld lager dan 50% Tevens blijkt dat via "opportunistische screening" 
via spreekuurcontacten voornamelijk vrouwen jonger dan 40 jaar worden bereikt Juist de 
oudere vrouwen die nog nooit zijn uitgestreken, worden relatief slecht bereikt 
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Verder ontbreken de mogelijkheden om de non-respondentes te registreren of opnieuw op 
te roepen De huisarts ontvangt niet altijd bericht van negatieve uitslagen en heeft 
derhalve geen inzicht in de mate van (non)respons Tenslotte worden evenveel uitstnjkjes 
buiten als binnen het officiële programma gemaakt Tot voor kort viel de helft van de 
uitstrijken die huisartsen maken in de leeftijdscategorie jonger dan 35 jaar 74 
Uit een pilotstudy van de KU Nijmegen blijkt, dat een oproepsysteem door huisartsen zelf 
leidt tot hogere opkomstpercentages dan het landelijke oproepsysteem via de gemeente75 
Doordat de huisarts zelf de vrouwen voor de screening uitnodigt, knjgt hij inzicht welke 
vrouwen wel en welke niet zijn gekomen, waardoor het mogelijk wordt "non-responders" 
een herinnering te sturen. Ook biedt dit oproepsysteem de mogelijkheid vrouwen om 
medische redenen niet uit te nodigen De onderzoekers concluderen dat de opkomst hoger 
is als de huisartsen de vrouwen uitnodigen Andere onderzoeken wijzen uit dat ook via 
case-finding in de huisartspraktijk een beschermingsgraad van de doelgroep van 90% 
resp ruim 70% is te bereiken 7677 
Bevolkingsonderzoek borstkanker 
In 1989 is een start gemaakt met de geleidelijke invoering van een landelijk bevolkingson-
derzoek naar borstkanker Mogelijk zullen eind 1993 in alle regio's van de negen 
Integrale kankercentra (iKC'en) screeningseenheden zijn opgezet om alle vrouwen tussen 
de 50 en 70 jaar eenmaal per twee jaar dit onderzoek te kunnen aanbieden, al spelen 
financiële beperkingen een rol bij de landelijke mvoenng 
De uitvoering van het bevolkingsonderzoek op borstkanker wordt voorlopig verzorgd door 
Integrale Kankercentra, GGD'en en ziekenhuizen De taken van de GGD liggen op het 
gebied van de voorlichting, oproepen, de regionale procesevaluatie en coördinatie 
Op basis van de gemeentelijke bevolkingsadministratie worden de vrouwen tussen de 50 
en 70 jaar uitgenodigd tot deelname aan het onderzoek De GGD'en kunnen door hun 
contacten op gemeentelijk niveau zorgen voor het aanleveren van de gegevens van naam, 
adres en woonplaats 
De GGD'en hebben tevens tot taak door middel van voorlichting een zo hoog mogelijke 
opkomst te bewerkstelligen De voorlichting betreft verschillende fasen van het onder-
zoek, namelijk de uitnodiging, tijdens het onderzoek en met betrekking tot de uitslag 
In overleg met GGD'en en gemeenten wordt een regioplanning voor de screening opge 
steld De coördinatie vanuit de GGD verloopt niet overal goed Doordat dat in één гкс-
regio meerdere GGD'en werkzaam zijn, vanuit verschillende gemeenten, is het vaak 
moeilijk om een gemeenschappelijke regeling in éen ікс-regio te treffen 7 ' 
Het epidemiologisch onderzoek van de GGD betreft enerzijds effectevaluatie, anderzijds 
procesevaluatie naar onder meer de organisatie en opkomst van het onderzoek 
De rol van de huisarts bestaat bij dit bevolkingsonderzoek uit het voorlichten over het 
onderzoek, het controleren en bevorderen van deelname door zijn patiënten en het 
verwijzen en begeleiden van vrouwen bij wie mammografische afwijkingen zijn gevon-
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den. 
Ook voor dit bevolkingsonderzoek geldt dat de huisarts een belangrijke rol kan spelen bij 
het bevorderen van de motivatie en opkomst voor de screening. Naarmate de opkomst 
hoger is, zal de kosten-baten-verhouding gunstiger uitvallen. 
2.4.2 Collectieve preventie van hart- en vaatziekten 
Een van de eerste voorbeelden van een preventieprogramma vanuit de GGD is het COPIH-
onderzoek (Commissie Opsporing en Preventie van Ischemische Hartziekten). In de 
periode 1971-1974 en in 1975-1977 werden 15.000 mannen van 40-64 jaar onderzocht 
door de bedrijfsgeneeskundige diensten van tien bedrijven.79 Mannen met een verhoogd 
risico op coronaire hartziekten (verhoogd cholesterol, hypertensie, overgewicht en roken) 
kregen een interventie aangeboden op het gebied van voeding, roken, lichamelijke 
activiteit en de arbeidssituatie.80. 
In het buitenland zijn enkele voorbeelden te vinden van preventieprogramma's die gericht 
zijn op de gehele bevolking, zogenaamde "community-based" interventies. Voorbeelden 
van dergelijke projecten zijn het Stanford Five-city project in Californie, het National 
Cholesterol Education Program (NCEP) en het Heartbeat Wales-project." 
Het is moeilijk een beeld te krijgen van activiteiten van GGD'en op het gebied van 
preventie van hart- en vaatziekten. Er vinden weliswaar activiteiten op lokaal niveau 
plaats, maar er is tot nog toe weinig over gepubliceerd. 
De Vereniging van Directeuren Basisgezondheidsdiensten (VDB) en de Nederlandse 
Hartstichting (NHS) hebben in 1990 een samenwerkingsproject opgezet. Het doel van dit 
project is het van de grond tillen en optimaliseren van de preventie van Hvz op lokaal en 
regionaal niveau en het bevorderen van onderlinge aansluiting en afstemming van 
landelijke en regionale activiteiten.82 
In het kader van dit project is een inventarisatie gemaakt van activiteiten van GGD'en op 
dit gebied. Hierbij is, analoog aan de wcpv-taken van de GGD, een vierdeling van soorten 
activiteiten gemaakt: 
a. voorlichting en GVO. Bijv. gezondheidscursussen, gespreksbijeenkomsten voor 
hartpatiënten en hun partners, leskisten voor het onderwijs. 
b. screening en periodiek geneeskundig onderzoek (PGO). Bijv. bloeddruk meten bij 
werknemers, PGO bij schoolkinderen. 
с beleidsadvisering aan gemeenten en derden. Bijv. adviezen over reclamebeleid ten 
aanzien van roken, adviezen over gezonde voeding in kantines, 
d. epidemiologie. Bijv. onderzoek naar voedings- en rookgewoonten. 
De inventarisatie, die de stand van zaken op 1 september 1991 weergeeft, omvat de 
onderdelen leefstijl, roken, voeding, lichaamsbeweging, stress, bloeddruk en reanimatie. 
Het voert te ver om hier een uitgebreide beschrijving te geven van de vermelde ac-
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tiviteiten 
Van de 556 door 59 GGD'en ingevulde projectbeschnjvingsformuheren had 90% betrek-
king op activiteiten, 6% op Gvo-onderzoek en 4% op epidemiologisch onderzoek 
Uit de onderverdeling naar doelgroep waarop de activiteit is gericht, blijkt dat het bij 
40% Gvo-activiteiten in het onderwijs betreft Ook het overgrote deel van onderzoek 
(65%) heeft te maken met onderwijs 
Ongeveer eenderde van de Gvo-activiteiten is gericht op de algemene bevolking 
Slechts een marginaal deel van de activiteiten is gericht op specifieke groepen (bijv 
migranten en andere achterstandsgroepen) Ook zijn er weinig activiteiten (ca acht 
procent) gencht op werknemers 80-90% van de GGD'en vemcht periodiek bedrijfs-
geneeskundig onderzoek bij werknemers 
Onderverdeeld naar onderwerp blijkt 35% van alle geregistreerde activiteiten op leefstijl 
betrekking te hebben, 25% op roken, 18% op voeding, 5% op lichaamsbeweging en 3% 
op stress 12% van de activiteiten heeft te maken met reanimatie, hetgeen in feite niet 
onder preventie valt 
Tenslotte valt op dat het bij 335 activiteiten (60%) zogenaamde standaardbeschrijvingen 
betrof Dit waren voor een groot deel door derden ontwikkelde projecten, activiteiten of 
materialen 
2.5 Opvattingen over samenwerking tussen huisarts en GGD 
In hoofdstuk 1 is ingegaan op de reeds bestaande samenwerkingsrelaties tussen huisartsen 
en GGD'en Met de in diverse overheidsnota's bepleite structurele samenwerking is in de 
praktijk nog nauwelijks ervaring opgedaan De samenwerking beperkt zich tot nu toe 
voornamelijk tot incidentele contacten Deze paragraaf gaat, op basis van ervaringen in 
projecten met samenwerking huisarts-GGD en in de literatuur beschreven ideeën en 
opvattingen, in op de mogelijkheden en beperkingen van verdergaande samenwerking 
Een voorbeeld van een project waann een structurele samenwerking plaatsvond tussen 
huisartspraktijken en GGD'en (in de vorm van de toenmalige Consultatiebureaus voor 
Tuberculosebestrijding) is het RlFOH-huisartsenproject Op de belangrijkste bevindingen 
van dit project, dat is uitgevoerd in 22 huisartspraktijken en zes GGD'en, zal nader 
worden ingegaan in hoofdstuk 3 Betreffende de samenwerking huisarts-GGD bleek dat de 
aan de consultatiebureaus toebedeelde kwaliteitsbewakende functie ten aanzien van het 
preventieve werk van de huisarts niet kon worden waargemaakt Daarnaast waren de 
GGD'en onvoldoende toegerust voor praktische ondersteuning aan de huisarts De wijze 
waarop de GGD'en deze taak dienden uit te voeren stond niet in het RlFOH-protocol 
beschreven и 
De (theoretische) mogelijkheden van samenwerking tussen huisartsen en GGD'en werden 
begin jaren 80 beschreven in twee adviezen van de Gezondheidsraad Hienn wordt gepleit 
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voor een gecombineerde aanpak van algemene preventie voor de gehele bevolking (vanuit 
de GGD), en specifieke preventie gericht op risicogroepen voor hart- en vaatziekten 
(vanuit de huisartspraktijk) Verwacht werd dat een dergelijke aanpak het meeste effect 
zou sorteren 48 "' Op de betekenis van deze adviezen voor de opzet van het PreTen-
sieproject wordt in hoofdstuk 3 verder ingegaan 
Sinds de inwerkingtreding van de Wet Collectieve Preventie zijn enkele pubhkaties 
verschenen waann ideeën over mogelijke samenwerkingsvormen tussen huisarts en GGD 
worden gepresenteerd 
Zo bepleit het NIVEL, op basis van onderzoek naar preventie in de huisartspraktijk, een 
vorm van samenwerking tussen huisartspraktijk en GGD, waann de bestaande functies en 
taken van beide partijen intact worden gehouden M Uit de Nationale Studie bleek dat de 
huisartspraktijk enerzijds geschikt is voor preventieve activiteiten, maar anderzijds qua 
organisatie en administratie onvoldoende is toegerust voor preventie De tekortkomingen 
van de huisarts zouden, volgens het NTVEL, deels kunnen worden aangevuld vanuit de 
GGD Hierbij denkt men aan ondersteuning op administratief gebied, extra training van de 
praktijkassistente en doorverwijzing van daarvoor in aanmerking komende patiënten naar 
collectieve preventieprogramma's van de GGD De gedachte achter dit "samenwerkings-
model" is dat beide partijen er belang bij hebben De GGD verleent ondersteuning aan de 
huisarts, maar ontvangt een overzicht van de populatie en een potentieel hoger bereik van 
haar preventieprogramma's De huisarts verschaft gegevens en nsicopatienten aan GGD'en 
en ontvangt een up-to-date patientenregister en een extra geschoolde assistente waaraan 
preventieve taken zijn te delegeren 
Het NTVEL beschouwt haar Nationale Studie, met het NTVEL in de rol van de GGD, als pilot 
voor dit "samenwerkingsmodel". Op grond van de bereidheid tot deelname van huisartsen 
verwacht men dat zij bereid zullen zijn tot een dergelijke samenwerking met GGD'en 
Dit model combineert in theorie de specifieke functies van zowel huisartsen (individuele 
preventie, patient als werkniveau, de vertrouwenspositie ten opzichte van de patient en het 
overzicht van de praktijkpopulatie) als die van GGD'en (collectieve preventie en de 
"population at nsk" als werkniveau) 
Een vergelijkbaar pleidooi voor samenwerking huisarts-GGD wordt gehouden door 
Kerkhoff en Breemer ter Stege (zie ook hoofdstuk 1 4) Zij concluderen dat huisartsen en 
GGD'en elkaar kunnen aanvullen en in staat zijn om collectief-preventieve activiteiten 
daadwerkelijk uit te voeren Teneinde dit mogelijk te maken, zou de overheid het de 
huisarts financieel mogelijk dienen te maken aan collectief-preventieve projecten mee te 
doen 85 
Vanuit zijn ervaring als huisarts en als sociaal-geneeskundige bij een GGD stelt Bangma 
eind 1992, in aansluiting op bovenstaande pubhkaties, opnieuw een intensieve samen-
werking voor tussen huisarts en GGD op het gebied van individuele en collectieve preven-
tie Bangma pleit voor het opzetten van een speciale structuur in de vorm van een 
"preventiecommissie", waann huisartsen en GGD'en evenredig zijn vertegenwoordigd " 
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Door anderen wordt betwijfeld of dergelijke samenwerkingsmodellen algemene geldigheid 
hebben. De NRV en het NTPG stellen in hun preventie-adviezen dat per preventieve 
activiteit afzonderlijk zal moeten worden bekeken door wie en op welke wijze de huisarts 
het beste ondersteuning kan ontvangen.4·5 Deze opvatting wordt gedeeld door de 
huisartsenorganisaties LHV en NHG, die zich in hun preventievoorstel uitspreken voor 
meer samenwerking met en afstemming op GGD'en op het gebied van programmatische 
preventie.41 
Veel van de bovenbeschreven theoretische ideeën over de samenwerking tussen huisarts 
en GGD vormden de basis voor het PreTensieproject, waarvan de opzet en resultaten in de 
volgende hoofdstukken worden beschreven. 
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3 Achtergronden en opzet PreTensie-project 
Samenvatting 
Het PreTensieproject vloeit voort uit eerdere projecten op het terrein van preventie 
van hart- en vaatziekten, zoals het св-project en het RiFOH-huisartsenproject. Uit dit 
laatste project bleek dat huisartsen in staat zijn een preventief programma op het 
gebied van hart- en vaatziekten uit te voeren, mits aan een aantal voorwaarden 
wordt voldaan, onder meer met betrekking tot de organisatie van de praktijkvoering, 
aparte honorering voor extra werkzaamheden en praktische en administratieve 
ondersteuning van buitenaf, bijvoorbeeld de basisgezondheidsdienst. 
Op basis van adviezen van de Gezondheidsraad en de RiFOH-evaluatie is in 1987 
gestart met het "Samenwerkingsproject Preventie hart- en vaatziekten". Dit vervolg-
project werd door het ministerie noodzakelijk geacht omdat in vergelijking met het 
RiFOH-project de samenwerking tussen CB's/GGD'en en de huisartspraktijken moest 
worden uitgebouwd om tot een uitvoerbaar en goed functionerend preventieprogram­
ma voor hart- en vaatziekten te komen, wvc omschreef het doel van het project als 
"het creëren van een structuur waarbinnen huisartspraktijken en de GGD'en gezamen-
lijk een preventieprogramma voor hart- en vaatziekten kunnen uitvoeren." Samenwer-
king tussen de GGD en huisarts op het gebied van hart- en vaatziekten diende in dit 
project te worden ontwikkeld, onderzocht en geëvalueerd. Het project is van 1 
februari 1988 tot 1 juli 1990 uitgevoerd in 88 huisartspraktijken rond vijf GGD-en: 
Utrecht, Den Haag, Zuid-Oost Drenthe, Oost-Gelderland en Midden- Kennemerland. 
De taak van de huisartspraktijk was het volgens protocol op systematische wijze 
opsporen en begeleiden van mannen en vrouwen van 30-60 jaar met een verhoogde 
bloeddruk. 
De gegevens uit de huisartspraktijk werden verzameld, verwerkt en teruggekoppeld 
door de GGD, die het locale projectmanagement verzorgde. Bij elke GGD was een 
praktijkconsulent aangesteld voor de organisatorische en inhoudelijke ondersteuning 
van de circa 20 huisartspraktijken in de regio. Het uitgangspunt was dat de GGD-en in 
aansluiting op de individuele preventie door de huisarts, collectief-preventieve activi-
teiten zouden organiseren op het gebied van hart- en vaatziekten in de vorm van 
GVO, bijvoorbeeld voedingsvoorlichting of stop-met-roken-cursussen. 
3.1 Inleiding 
Het onderzoek waarvan hier verslag wordt gedaan, is gestart na aanvang van de voor-
bereiding en uitvoering van het project. Het doel en de opzet van het project waren reeds 
door de begeleidingscommissie vastgesteld, en er was al een "uitvoeringsprotocol" 
ontwikkeld. Op basis hiervan diende een evaluatie-onderzoek te worden opgezet. Alvorens 
in hoofdstuk 4 de onderzoeksopzet en -methoden te beschrijven, is het nodig weer te 
geven hoe het project dat wordt geëvalueerd is ontstaan en opgezet. In dit hoofdstuk 
worden de achtergronden van het project geschetst (3.2), waarna de opzet en werkwijze 
van het uitvoeringsprotocol worden beschreven (3.3). 
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3.2 Achtergronden 
In september 1987 is de beleidsnota Preventie hart- en vaatziekten verschenen. In deze 
nota worden - op basis van de Nota 2000 en de WHO-strategie 'Health for all by the 
year 2000' - een aantal beleidsmaatregelen genoemd ter preventie van hart- en vaatziek-
ten. Het gezondheidsdoel van dit beleid is een extra afname van 15% omstreeks het jaar 
2000 van de sterfte aan hart- en vaatziekten bij mensen onder de 65 jaar bovenop de 15% 
afname die op grond van een op het verleden gebaseerde extrapolatie verwacht kan 
worden. Deze doelstelling sluit aan op het door de WHO geformuleerde gezondheidsdoel 
ten aanzien van hart- en vaatziekten.1 
Teneinde dit doel te bereiken wordt een op de preventie van hart- en vaatziekten gericht 
programma aangekondigd, gebaseerd op ervaringen uit eerdere projecten en op adviezen 
van de Gezondheidsraad. Dit beleid bestaat uit maatregelen die deels direct (uitvoerend) 
en deels indirect (voorwaardenscheppend) zijn gericht op de preventie van hart- en vaat-
ziekten. In de voorwaardenscheppende sfeer kan worden gedacht aan terugdringing van 
het tabaksgebruik via de Tabakswet, bevorderen van gezond gedrag via de Wet op het 
Basisonderwijs, en de Warenwet. Instrumenten voor de uitvoering van preventie zijn de 
campagne Lel op Vet (ter terugdringing van de vetconsumptie), voorlichtingscampagnes 
tegen het roken, en het Samenwerkingsproject preventie hart- en vaatziekten. 
Voorgeschiedenis: projecten 
Het PreTensieproject vloeit voort uit eerdere door het departement van Volksgezondheid 
gesubsidieerde projecten op het terrein van preventie van hart- en vaatziekten. Een 
schematisch overzicht hiervan wordt gegeven in figuur 3.1. 
Figuur 3.1 Overzicht van aan het PreTensie-project voorafgaande projecten op 
gebied van hart- en vaatziekten 
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CB-proJect 
Deze ontwikkeling startte in 1973 met het Consultatiebureauprqject Hartziekten (св-рго-
ject), dat aanvankelijk in dne consultatiebureaus voor tuberculosebestrijding werd uitge­
voerd, in 1976 uitgebreid tot zes bureaus (Tilburg, Doeünchem, Rotterdam, Amsterdam, 
Leiden en Maastricht) In dit programma werden aanvankelijk alleen mannen, en vanaf 
1976 ook vrouwen uit de algemene bevolking gescreend op risicofactoren voor hart- en 
vaatziekten, bij personen met een verhoogd nsico werd interventie gepleegd Het св-
project is per 1-1-1981 geëindigd 
Op basis van de ervaringen in het CB-project is door het ministerie een werkgroep 
ingesteld, die advies diende uit te brengen over de ontwikkeling van een extramurale 
voorziening ten behoeve van de preventie van hart- en vaatziekten In de nota van deze 
"werkgroep Vorst" werd voorgesteld het св-project hartziekten op zes bureaus een 
vervolg te geven in de vorm van een screemngsonderzoek van alle 35-jange mannen ter 
opsporing van risicofactoren voor hart- en vaatziekten en interventie ter verlaging van het 
nsico 
RiFOH-project 
Dit zogenaamde RIFOH (RisicoFactorenonderzoek Hart- en vaatziekten)-programma 
bestond uit twee onderdelen een vanuit de basisgezondheidszorg, en een vanuit de 
eerstehjnszorg 2 
a Het consultatiebureauprogramma 
In dit in 1981 gestarte programma werd bij 35-jange mannen gestandaardiseerd onderzoek 
verricht naar risicofactoren voor hart- en vaatziekten (verhoogde bloeddruk, roken, 
verhoogd cholesterol en overgewicht) Aan hoog-nsicodragers werd interventie aangebo­
den, bestaande uit advisering en begeleiding ten aanzien van riskante leefgewoonten, 
zonodig werd doorverwezen naar de huisarts Voor de uitvoering van dit uniforme scree-
ningsprogramma met actieve opsporing van de 35-jange mannen werd, vanwege de bij­
behorende registratie en evaluatie, de basisgezondheidsdienst de meest aangewezen 
instantie geacht Het project is uitgevoerd in vijf van de zes CB'S (Rotterdam deed aan dit 
onderdeel niet mee) waar het proefproject hart- en vaatziekten had plaatsgevonden Per 1-
1-1987 is dit programma gestaakt, omdat de opzet ervan niet strookte met de aanbevelin­
gen van de Gezondheidsraad op dit terrein Een bevolkingsonderzoek met multifactonele 
opsporing van verscheidene risicofactoren voor hart- en vaatziekten werd gezien de 
ongunstige kosten-batenverhouding als niet wenselijk beschouwd De voorkeur werd 
uitgesproken voor opsporing van hypertensie en andere risicofactoren via de huisarts 
Als opvolger van het RlFOH-CB-project is m 1987 het Peilstationsproject hart- en vaatziek­
ten gestart Bij dne GGD'en (Amsterdam, Doetinchem en Maastncht) wordt gedurende 
vijfjaar een trendmeting voor cardiovasculaire nsicofactoren uitgevoerd Om een beeld te 
knjgen van de trend over een langere penode, worden de van 1974 tot 1986 in het ев- en 
RiFOH-project verzamelde gegevens mede geanalyseerd Dit Peilstationsproject wordt 
uitgevoerd door het Centrum voor Epidemiologie van het RIVM te Bilthoven 
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b Het RiFOH-huisartsenproject 
Als aanvulling op de benadering van de risicogroep 35-jange mannen, achtte de werk­
groep-Vorst een aanpak vanuit de eerstelijns gezondheidszorg eveneens noodzakelijk Via 
de huisartspraktijk zou een groter deel van de bevolking bij de preventie van hart- en 
vaatziekten worden betrokken In het huisartsenprogramma diende te worden nagegaan of 
de opsporing van personen met verhoogd nsico, met techmsch-administratieve onder­
steuning vanuit de ев's, gestandaardiseerd kon plaatsvinden bij 36-55-jange mannen en 
vrouwen in de huisartsenpraktijkpopulatie 
Het RiFOH-huisartsenproject is van 1983 tot 1986 uitgevoerd in 24 huisartspraktijken rond 
de zes ев's 
De evaluatie van het RiFOH-huisartsenproject door het Nijmeegs Universitair Huisartsen 
Instituut was gericht op de uitvoerbaarheid van het project en de resultaten van de 
interventies op het niveau van risicofactoren Hieruit bleek dat huisartsen in staat zijn een 
preventief programma op het gebied van hart- en vaatziekten uit te voeren, mits aan een 
aantal voorwaarden wordt voldaan 3 Deze betreffen onder meer de organisatie van de 
praktijkvoenng, de aanwezigheid en werkruimte van een praktijkassistente, aparte 
honorering voor extra werkzaamheden en praktische en administratieve ondersteuning van 
buitenaf, bijvoorbeeld de basisgezondheidsdienst 
Op basis van de uitkomsten van het RTFOH-evaluatie-onderzoek heeft de Vatenclub van het 
Nederlands Huisartsen Genootschap een aantal aanbevelingen gedaan aan het Ministerie 
van wvc met het oog op voortzetting van preventieve activiteiten op het gebied van hart­
en vaatziekten m de huisartspraktijk 
Voorgeschiedenis: adviezen Gezondheidsraad 
Naast het RTPOH-project waren twee adviezen van de Gezondheidsraad van belang bij de 
start en opzet van een vervolgproject, namelijk het Advies inzake hypertensie (1983) en 
het Advies inzake epidemiologie en preventie van ischemische hartziekten (1984) Hienn 
wordt gepleit voor een gecombineerde aanpak van algemene preventie voor de gehele 
bevolking, en specifieke preventie gericht op risicogroepen voor hart- en vaatziekten 
Verwacht wordt dat een dergelijke aanpak het meeste effect zal sorteren " s De raad is 
van mening dat - uit oogpunt van kosten en baten - grootschalige opsporing en daarop 
aansluitende individuele preventie voor alle cardiovasculaire nsicofactoren niet verant­
woord is Gerichte preventie bij gezonden met verhoogd nsico dient te worden beperkt tot 
de groep waarvoor de verhouding tussen kosten en baten het gunstigst is personen met 
een verhoogde bloeddruk Bij de opgespoorde hypertensieven wordt de bepaling van een 
multifactoneel risicoprofiel wel zinvol geacht, hiermee wordt een, evenwichtig op het 
individu afgestemd pakket van preventieve maatregelen mogelijk 
De gerichte preventieve activiteiten dienen, volgens de raad, via de huisarts te geschie­
den, omdat zowel opsporing als follow-up en behandeling mogelijk zijn Gezien het feit 
dat 60-70% van de totale praktijkpopulatie in een jaar de huisarts bezoekt, kan opsporing 
pnmair via case-finding plaatsvinden. 
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De opsporing van hypertensieven behoort niet geïsoleerd te gebeuren, maar in een breder 
kader waarbij de gehele bevolking adviezen krijgt voor een gezondere leefwijze Inbed-
ding van de preventieve activiteiten van de huisarts in algemene voorlichtingsactiviteiten 
van basisgezondheidsdiensten is hierbij, aldus de nota, van belang Om dergelijke 
activiteiten op landelijke schaal te kunnen uitvoeren, dient een aantal structurele belemme-
ringen te worden opgeheven 
Uit het RiFOH-huisartsenproject is gebleken dat huisartsen in staat zijn om risicofactoren 
voor hart- en vaatziekten in hun praktijk op te sporen en te begeleiden Voordat preven-
tieve activiteiten in de huisartspraktijk goed van de grond kunnen komen, zou echter aan 
een aantal voorwaarden dienen te worden voldaan op het gebied van praktijkvoenng, 
assistentie en werkruimte 
Allereerst zou een vervolgproject dienen te worden toegespitst op opsporing en behan-
deling van eén in plaats van meerdere risicofactoren, namelijk verhoogde bloeddruk 
Op preventief gebied goed geschoolde assistentie, mogelijkheden voor inpassing van 
preventieve activiteiten in de praktijkruimte en aandacht voor het administratieve gedeelte 
van een preventieprogramma, werden eveneens van belang geacht Financiële prikkels 
zouden huisartsen kunnen stimuleren aanwezige belemmeringen op deze gebieden op te 
heffen 
Om de huisartspraktijk goed te kunnen afstemmen op preventieve werkzaamheden zou, 
volgens de RiFOH-bevindingen, ondersteuning van buitenaf noodzakelijk zijn Bij voorkeur 
zou deze steun vanuit de GGD worden geleverd, hiermee zou een verbinding worden 
gelegd tussen individuele preventie in de huisartspraktijk en de collectief preventieve taak 
van de GGD Tevens zou de GGD een kwaliteitsbewakende functie vervullen ten aanzien 
van het werk van de huisarts 
Op basis van de adviezen van de Gezondheidsraad en de RlFOH-evaluatie werd in 1987 
gestart met de voorbereidingen voor een vervolgproject het Samenwerkingsproject 
Preventie hart- en vaatziekten Een vervolgproject werd door het ministerie noodzakelijk 
geacht omdat in vergelijking met het RlFOH-project de samenwerking tussen CB's/BAGD-en 
en de huisartspraktijken zou moeten worden uitgebouwd om tot een uitvoerbaar en goed 
functionerend preventieprogramma voor hart- en vaatziekten te komen 
In de wvc-beleidsnota werd het doel van het nieuwe project omschreven als "het creëren 
van een structuur waarbinnen de huisartspraktijk en de GGD gezamenlijk een preventiepro-
gramma voor hart- en vaatziekten kunnen uitvoeren " Een groter aantal huisartsen dan in 
het RlFOH-project diende aan dit project deel te nemen Tevens diende de samenwerking 
met de GGD op het gebied van hart- en vaatziekten in dit project te worden ontwikkeld, 
onderzocht en geëvalueerd 
In maart 1987 werd een begeleidingscommissie ingesteld met vertegenwoordigers van 
wvc, het NHG en de Vereniging Directeuren van Basisgezondheidsdiensten (VDB) De 
commissie zou het Landelijk Coördinatiepunt sturen, dat werd ondergebracht bij het NHG 
Daarnaast heeft de commissie een adviserende taak jegens wvc, op basis van de project-
evaluatie zullen aanbevelingen worden gedaan omtrent landelijke invoering van het project 
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In maart 1987 werd de projectmanager aangesteld, die samen met de begeleidingscommi-
sie heeft gewerkt aan het opstellen van het projectprotocol 
De projectorganisatie wordt schematisch weergegeven in figuur 3 2. 
Figuur 3.2 Projectorganisatie 
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WVC (2 leden) NHG (3 leden) VDB (2 leden) 
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i 
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3.3 Doel en opzet van het PreTensieproject 
De doelstelling van het project werd vastgesteld door het Ministerie van wvc en de 
Begeleidingscommissie, en in het uitvoeringsprotocol als volgt geformuleerd "vaststellen 
aan welke voorwaarden moet worden voldaan om huisartsen en basisgezondheidsdiensten 
in een samenwerkingsverband een kwalitatief verantwoord en effectief programma ter 
preventie van hart- en vaatziekten te doen uitvoeren" 6 Om na te gaan in hoeverre deze 
doelstelling zou worden gerealiseerd, werd aan het project een evaluatie-onderzoek gekop 
peld, waarvan de vraagstelling en opzet in hoofdstuk 4 worden beschreven Dit hoofdstuk 
geeft allereerst een uiteenzetting van de opzet en werkwijze van het projectprotocol 
Het project is van 1 februari 1988 tot 1 juli 1990 uitgevoerd in 90 huisartspraktijken (118 
huisartsen en 99 assistentes) rond vijf GGD-en Utrecht, Den Haag, Zuid-Oost Drenthe, 
Oost-Gelderland en Midden-Kennemerland 
De taak van de huisartspraktijk was het volgens protocol op systematische wijze opsporen 
en begeleiden van mannen en vrouwen van 30-60 jaar met een verhoogde bloeddruk Een 
schematische weergave van de protocollaire werkwijze in de huisartspraktijk staat in 
figuur 3.3 (pagina 49) Er is gekozen voor opsporing via de case-finding-methode Bij 
iedere spreekuurbezoeker uit de leeftijdsgroep diende, ongeacht de klacht, tweemaal de 
bloeddruk te worden gemeten Tevens werden aanvullende vragen gesteld over het 
rookgedrag, het vóórkomen van hart- en vaatziekten in de familie beneden 55 jaar en of 
men reeds onder controle was voor hypertensie Bij een verhoogde bloeddruk bij de 
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tweede meting (> 160 en/of > 95 mmHg), en na een hermeting na twee weken voor 
nieuw-ontdekte patiënten, werd het cholesterolgehalte bepaald en werden lengte en 
gewicht gemeten Alle personen met een of meer risicofactoren kregen vervolgens een 
advies volgens de Richtlijnen Goede Voeding De nsicopatienten dienden na dne maanden 
terug te komen voor een eerste heronderzoek, waarbij de verhoogde waarden opnieuw 
werden bepaald, hierbij werd eveneens een gericht voedingsadvies gegeven Degenen met 
nog steeds een of meer verhoogde risicofactoren, werden weer dne maanden later 
verwacht voor het tweede heronderzoek en advies, tenslotte volgde het derde en laatste 
heronderzoek De controletermijn voor personen waarbij alle voorheen verhoogde 
risicofactoren genormaliseerd waren, bedroeg zes maanden 
Degenen die bij de eerste meting een verhoogde bloeddruk hadden, maar bij de hermeting 
na twee weken een normale tensie, werden terugverwacht voor een heronderzoek na een 
jaar, dit gold eveneens voor personen met een normale tensie die reeds onder controle 
voor hypertensie waren 
Alle meetgegevens uit de huisartspraktijk dienden op speciale formulieren te worden 
geregistreerd (zie bijlage) Deze gegevens werden verzameld, verwerkt en teruggekoppeld 
naar de huisartspraktijken door de GGD, die het locale projectmanagement verzorgde Bij 
elke GGD was een speciaal aangestelde praktijkconsulent verantwoordelijk voor de 
organisatorische en inhoudelijke ondersteuning van de huisartspraktijken in de regio 
De taak van de GGD'en in het project was tweeledig Allereerst voerden ze het regionale 
projectmanagement, en dienden ze de huisartspraktijken te ondersteunen bij het opzetten 
en uitvoeren van de preventieve activiteiten Hiervoor was een praktijkconsulent aanges-
teld, een functie waarmee in Groot-Bnttannie - onder de naam facilitator - goede ervarin-
gen zijn opgedaan 7 Deze consulenten hebben tot taak om in ongeveer 20 huisartsprak-
tijken samen met de huisarts en assistente een gestandaardiseerd preventieprogramma op 
te zetten, en de praktijk te ondersteunen bij de continuering van het project Verder zorgt 
de GGD voor een gestandaardiseerde verwerking van de gegevens uit de huisartspraktijk 
en terugkoppeling ervan naar de praktijk Op deze wijze worden huisartsen goed geïnfor-
meerd over het bereikte percentage van de doelgroep, en kunnen eventuele knelpunten 
tijdig gesignaleerd en waar nodig bijgesteld worden Door middel van de registratie en 
gegevensverwerking knjgt de GGD inzicht in de gezondheidstoestand en het niveau van 
risicofactoren van de bevolking in de regio Hoewel dit niet in het uitvoenngsprotocol is 
omschreven, was het uitgangspunt dat de GGD-en, met behulp van deze gegevens m 
aansluiting op de individuele preventie door de huisarts, collectief-preventieve activiteiten 
zouden organiseren op het gebied van hart- en vaatziekten Hierbij werd gedacht aan 
GVO, bijvoorbeeld voedingsvoorlichting of stop-met-roken-cursussen 
In dit hoofdstuk is in het kort beschreven hoe het PreTensieproject is opgezet, en wat de 
beoogde werkwijze was In hoofdstuk 5 zal ter beantwoording van de onderzoeksvraag 
naar de uitvoerbaarheid van het protocol worden ingegaan op de wijze waarop het project 
daadwerkelijk is uitgevoerd in de deelnemende GGD'en en huisartspraktijken 
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Figuur 3.3 Huisartsenprotocol / PreTensieprotocol 
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4 Vraagstelling en opzet procesevaluatie 
Samenvatting 
Om na te gaan in hoeverre de doelstelling van het project zou worden gerealiseerd, is 
een evaluatie-onderzoek uitgevoerd, met als vraagstelling in hoeverre en onder welke 
voorwaarden het mogelijk is, in een samenwerkingsverband van huisartsen en 
GGD'en, een kwalitatief verantwoord en effectief programma ter opsporing van 
personen met hypertensie en begeleiding van cardiovasculaire risicofactoren uit te 
voeren De nadruk zou, volgens de begeleidingscommissie, dienen te liggen op een 
procesevaluatie van de samenwerking tussen huisartsen en GGD'en Enkele maanden 
na de start van het project is, op initiatief van de commissie, alsnog een effecte-
valuatie toegevoegd Ter beantwoording van de onderzoeksvragen is in dit onderzoek 
gebruik gemaakt van verschillende instrumenten Er zijn gegevens verzameld bij de 
deelnemende huisartspraktijken en GGD'en, en er zijn analyses verricht van de 
geregistreerde meetgegevens op patientniveau 
4.1 Inleiding 
Het uitvoenngsprotocol van het PreTensieproject, dat is opgesteld door de projectma-
nager, werd medio 1987 definitief vastgesteld door de begeleidingscommissie De 
doelstelling van het project werd in dit protocol als volgt geformuleerd "nagaan aan 
welke voorwaarden moet worden voldaan om huisartsen en basisgezondheidsdiensten in 
een samenwerkingsverband een kwalitatief verantwoord en effectief programma ter 
preventie van hart- en vaatziekten te doen uitvoeren" In dit programma is gekozen voor 
opsporing en begeleiding in de huisartspraktijk van personen met cardiovasculaire 
risicofactoren (roken, verhoogd cholesterol en overgewicht) in de leeftijd van 30-60 jaar, 
met hypertensie als opsponngsingang Huisartspraktijken zouden bij de projectuitvoering 
worden ondersteund door een praktijkconsulent van de GGD 
Om na te gaan in hoeverre de doelstelling van het project zou worden gerealiseerd, is een 
evaluatie-onderzoek uitgevoerd Na vaststelling van het uitvoenngsprotocol werd een 
evaluator aangesteld met de opdracht een "procesevaluatie met bescheiden effectevaluatie" 
uit te voeren In de evaluatie zou de nadruk moeten liggen op het samenwerkingsproces 
tussen huisartsen en GGD'en, omdat die samenwerking, vergeleken met eerdere preven-
tieprojecten, een nieuw aspect was Alhoewel de projectopzet - wegens het ontbreken van 
een controlegroep - geen effectevaluatie mogelijk maakte, wilde men toch enige indicatie 
over de resultaten van de interventies De Begeleidingscommissie vond een "bescheiden 
effectevaluatie" als onderdeel van de procesevaluatie noodzakelijk Hieronder werd 
verstaan dat een beschrijving zou worden gegeven van het beloop van risicofactoren bij de 
opgespoorde nsicopatienten voor en na de interventie Op basis van deze uitgangspunten, 
is medio 1987 gestart met de opzet van het evaluatie-onderzoek Eind 1987 werd het 
evaluatieprotocol door de begeleidingscommissie vastgesteld ' 
Het evaluatie-onderzoek is opgezet aan de hand van de indeling van het uitvoenngs-
protocol voor huisartsen en GGD'en 2 
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In dit hoofdstuk worden de vraagstelling en onderzoeksvragen van de procesevaluatie 
PreTensie (4.2) en de gebruikte methoden en meetinstrumenten (4 3) beschreven. 
4.2 Vraagstelling en opzet 
De vraagstelling van het evaluatie-onderzoek is, afgeleid van de doelstelling van het 
project, als volgt geformuleerd: in hoeverre en onder welke voorwaarden is het mogelijk, 
in een samenwerkingsverband van huisartsen en GGD'en, een kwalitatief verantwoord en 
effectief programma ter opsporing van personen met hypertensie en begeleiding van 
cardiovasculaire risicofactoren uit te voeren Uit deze algemene vraagstelling zijn de 
volgende vier onderzoeksvragen af te leiden welke in de procesevaluatie aan de orde 
komen: 
1 In hoeverre is het preventief programma volgens protocol uitvoerbaar in de deelnemen-
de huisartspraktijken en GGD'en? 
2. Hoe verloopt het samenwerkingsproces tussen huisartspraktijken en GGD'en? 
3 In hoeverre leidt uitvoering van het preventief programma tot systematische opsporing 
en begeleiding van personen met hypertensie, rekening houdend met andere risico-
factoren voor hart- en vaatziekten'' 
4 In hoeverre leidt uitvoering van het preventief programma tol het terugdringen van het 
niveau van risicofactoren voor hart- en vaatziekten c.q. tot bloeddrukverlaging bij de 
doelpopulatie9 
De eerste dne vragen komen in deze dissertatie aan de orde in hoofdstuk 5 De vierde 
vraag naar de effecten van het project kan, gezien de opzet van het project, niet worden 
beantwoord. Beantwoording van deze vraag zou alleen mogelijk zijn bij volledig gestan-
daardiseerde meetmethoden en vergelijking van de interventiegroep met een controle-
groep Het uitgangspunt van de projectbegeleiders is altijd geweest dat een goede 
proiectuitvoenng zal leiden tot een verlaging van het niveau van risicofactoren. Omdat er 
voldoende aanwijzingen hiervoor waren uit diverse andere studies, hoefde dit project dat 
naar hun inzicht niet opnieuw aan te tonen. Daarom ligt in deze evaluatie de nadruk op de 
uitvoerbaarheid van het preventief programma en de samenwerking tussen huisartspraktij-
ken en GGD'en 
Enkele maanden na de start van het project is, op initiatief van de begeleidingscommissie, 
alsnog een effectevaluatie toegevoegd. Hierbij is de eventuele bloeddrukdaling bij een 
steekproef uit het PreTensieproject (interventiegroep) vergeleken met een controlegroep 
uit het Peilstationsproject Hart- en vaatziekten 3 
Vanwege de methodologische problemen bij het bepalen van de effecten van het project, 
is gezocht naar andere mogelijkheden om op basis van de beschikbare gegevens uit de 
procesevaluatie uitspraken te kunnen doen over de mogelijke "effecten van de interven-
ties" in het PreTensieproject 
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Na het beschikbaar komen van het computersimulatieprogramma PREVENT is het initiatief 
genomen een aanvullend onderzoek te verrichten.4 Met behulp van dit model was het 
mogelijk een schatting te maken van de te verwachten gezondheidswinst van de interven­
ties in het PreTensieproject. De opzet en resultaten van dit onderzoek, dat is verricht als 
aanvulling op de procesevaluatie van het PreTensieproject, staan beschreven in hfdstuk 6. 
Om bovenstaande onderzoeksvragen te kunnen beantwoorden, zijn de activiteiten en 
processen die zich rond de uitvoering van het project afspelen, nauwkeurig gevolgd, 
beschreven en geanalyseerd. Het feitelijke verloop van het proces is vergeleken met de 
beoogde, in het protocol omschreven uitvoering van het programma. Aan de hand van de 
in het uitvoeringsprotocol beschreven projectonderdelen, wordt vervolgens per onder­
zoeksvraag nader uitgewerkt welke evaluatievragen daarbij gesteld zijn. 
4.2.1 Uitvoerbaarheid van het protocol 
In het uitvoeringsprotocol is omschreven op welke wijze de werving, voorbereiding en 
uitvoering van het preventief programma dienden plaats te vinden. Aan de hand van deze 
chronologische indeling, zijn ook de deelvragen van het evaluatie-onderzoek opgesteld. 
Met betrekking tot de werving van GGD'en en huisartspraktijken voor deelname aan het 
project, komen de volgende vragen aan de orde: 
a. In hoeverre is de werving van GGD'en en huisartspraktijken volgens protocol verlopen? 
b. In hoeverre voldeden de deelnemende GGD'en en huisartspraktijken aan de gestelde 
selectiecriteria? 
Rond de voorbereiding van de deelnemers, zijn de vragen: 
a. Hoe is de voorbereidingstraining voor praktijkconsulenten verlopen en hoe wordt de 
training door de betrokkenen beoordeeld? 
b. In hoeverre is de cursus voor huisartsen en assistentes volgens protocol verlopen; hoe 
wordt de cursus door de deelnemers beoordeeld; wat is het effect van de cursus op 
kennis, vaardigheden en houding van de deelnemers? 
с Op welke wijze is het leeftijds-geslachtsregister in de praktijken opgezet; hoeveel tijd 
heeft dit gekost; welke problemen hebben zich hieromtrent voorgedaan? 
De uitvoering van het project is in het protocol apart beschreven voor huisartspraktijken 
en GGD'en. Hierbij worden de volgende vragen gesteld: 
a. In hoeverre werden de metingen en adviezen in de huisartspraktijken conform het 
protocol uitgevoerd; welke problemen doen zich voor rond de uitvoering van de me­
tingen en adviezen? 
b. In hoeverre werden de taken van de GGD m.b.t. gegevensregistratie en collectieve 
preventie overeenkomstig het protocol uitgevoerd? 
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4.2.2 Samenwerking huisartspraktijk - GGD 
Rond de samenwerking huisarts - GGD zijn de volgende vragen gesteld: 
a. Hoe is de samenwerking tussen huisartspraktijken en praktijkconsulenten/GGD'en 
verlopen: aard en frequentie van de contacten, oordeel van de betrokkenen over de 
samenwerking. Welke problemen hebben zich hierbij voorgedaan? 
b. In hoeverre hebben de praktijkconsulenten hun protocollair vastgelegde taken -
administratieve en praktische ondersteuning, bewaking van de uitvoering, kwaliteitsbe­
waking - uitgevoerd? 
с Hoe is de periodieke terugkoppeling van praktijkgegevens vanuit de GGD naar de 
huisartspraktijken verlopen? Welke effecten heeft deze terugkoppeling op de opsporing 
en begeleiding van hypertensieven? 
4.2.3 Opsporing en begeleiding van hypertensieven 
Deze onderzoeksvraag is uitgesplitst in de volgende deelvragen: 
a. Hoeveel procent van de doelpopulatie van 30 tot 60 jaar wordt bereikt? 
Hoeveel procent van de deelnemers behoort tot de risicogroep en komt in aanmerking 
voor verdere controle en begeleiding? 
In hoeverre blijven opgespoorde risicopatiënten onder controle van de huisarts? 
b. Welke factoren zijn van invloed op het bereik van de doelpopulatie en de mate van 
controle en begeleiding van risico-patiënten? 
4.2.4 Effecten van de interventies 
Door de gekozen projectopzet is het niet mogelijk de effecten van de interventies op het 
niveau van risicofactoren te onderzoeken. De hiervoor benodigde controlegroep en 
uniforme meetmethoden in alle huisartspraktijken ontbreken. Na afloop van het project 
zijn, met behulp van het computersimulatieprogramma PREVENT analyses vemcht met de 
verzamelde patiëntgegevens uit de huisartspraktijken. De opzet en resultaten van dit 
aanvullend onderzoek staan vermeld in hoofdstuk 6. 
4.3 Onderzoeksmethoden en meetinstrumenten 
4.3.1 Inleiding 
Alvorens een beschrijving te geven van de gekozen methoden en meetinstrumenten, wordt 
eerst kort ingegaan op de mogelijkheden van evaluatie-onderzoek. 
Het doel van evaluatie-onderzoek is te achterhalen of het programma, bijvoorbeeld een 
interventie, heeft beantwoord aan de doelstellingen waarvoor het is opgezet. Goed 
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evaluatie-onderzoek heeft, aldus Kok5, twee kenmerken: experimentele designs voor 
effectmetingen (effectevaluatie) en procesevaluatie om na te kunnen gaan hoe het 
eventuele effect tot stand is gekomen. Na een interventie of voorlichting wil men weten of 
het programma geslaagd is of niet en, zo niet, waarom niet. Dat kan alleen maar wanneer 
voor de start van het programma metingen worden verricht over de beginsituatie en er 
een controlegroep is die niet wordt blootgesteld aan de interventie. Experimentele of 
quasi-experimentele designs zijn een eerste voorwaarde voor effect-evaluatie (ook wel 
produkt- of eindevaluatie genoemd). Een tweede vereiste is dat het onderzoek ook ant-
woord moet geven op de vraag waarom het programma wel of geen effect heeft gehad. 
Hiervoor wordt de term procesevaluatie gebruikt. Omdat de evaluatie van het PreTensie-
project met name gericht is op de procesmatige kant, wordt daarop nu dieper ingegaan 
aan de hand van literatuur over evaluatie-onderzoek.6·7·8910 
Procesevaluatie is nodig om de sterke en zwakke kanten van een programma bloot te 
leggen. Hierbij staan twee vragen centraal: bereikt het programma de doelgroep waarvoor 
het bestemd was, en wordt het programma volgens plan uitgevoerd? 
Hoewel het begrip niet nieuw is in de literatuur, bestaat er geen eenduidige beschrijving 
van wat procesevaluatie is en hoe het wordt uitgevoerd. Het uiteindelijke doel van elke 
procesevaluatie is zo nauwkeurig mogelijk te beschrijven wat er gebeurt tijdens de 
voorbereiding, ontwikkeling, start, uitvoering en afronding van een programma: wie doet 
wat, waar, wanneer, hoe, voor wie, enz.? 
In de literatuur wordt een belangrijk onderscheid gemaakt tussen summatieve en formatie-
ve evaluatie.11·12 Met summatieve evaluatie wordt bedoeld dat de evaluatie wordt ver-
richt na afloop van het programma, zonder dat deze de uitvoering ervan nog kan 
beïnvloeden. Formatieve evaluatie is juist bedoeld om door tussentijdse terugkoppeling 
van evaluatiegegevens het programma tijdens de uitvoering aan te passen en te verande-
ren. De evaluatie van het PreTensieproject is overwegend summatief. In eerste instantie is 
het een eindevaluatie achteraf. Het is de bedoeling dat pas na afloop op grond van de 
evaluatie suggesties voor aanpassing of verbetering van het programma worden gedaan. 
De Begeleidingscommissie heeft nadrukkelijk gekozen voor een summatieve vorm van 
evaluatie: er zou louter beschreven dienen te worden hoe het project in de praktijk werd 
uitgevoerd. Het was niet de bedoeling om op basis van tussentijdse evaluatieresultaten bij 
gebleken knelpunten het project bij te stellen. 
Procesevaluatie is, aldus Albinski13, te beschouwen als wetenschappelijke begeleiding 
van een experiment, waarin wordt getracht het proces zelf, de knelpunten daarin, de 
hindernissen in de voortgang, de doelgerichtheid ervan e.d. zorgvuldig te analyseren, de 
opgedane ervaringen te systematiseren en te integreren in een theorie, waardoor ze 
gemakkelijker overdraagbaar worden gemaakt. 
Om te achterhalen hoe goed een programma wordt uitgevoerd, hoe het door de doelgroep 
wordt ontvangen en op welke wijze het bijgesteld zou kunnen worden, bestaan er diverse 
methoden en technieken die in het kader van procesevaluatie kunnen worden gebruikt. 
Afhankelijk van het doel van het programma, de vraagstellingen van het evaluatie-
onderzoek en de beschikbare middelen (tijd, personeel, financiën e.d.) dient een keuze te 
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worden gemaakt 
Een proceseva]uator wil inzicht knjgen in de condities en factoren die ten grondslag 
liggen aan het functioneren van zijn object van onderzoek Het grootste probleem is dat 
hij alle facetten van een project kan onderzoeken, die veelheid aan mogelijkheden maakt 
inperking en een zorgvuldige planning noodzakelijk 
Ter beantwoording van de onderzoeksvragen is in dit onderzoek gebruik gemaakt van 
verschillende instrumenten Er zijn gegevens verzameld bij de deelnemende huisarts-
praktijken en GGD'en, en er zijn analyses vemcht van de geregistreerde meetgegevens op 
patiëntgegevens In de volgende paragrafen wordt beschreven welke onderzoeksmethoden 
zijn gebruikt 
4.3.2 Vragenlijsten 
Om een beeld te knjgen van de wijze waarop het project in verschillende fases is 
uitgevoerd, hebben de deelnemende huisartsen en assistentes gedurende de gehele 
projectperiode van twee jaar viermaal een schriftelijke vragenlijst ontvangen Er zijn 
aparte vragenlijsten voor huisartsen en assistentes ontwikkeld, afgestemd op de specifieke 
taak en functie van de deelnemers De vragenlijsten zijn afgenomen op vier meetmo-
menten 
Τ 1 vlak na de start van het project m de huisartspraktijk (februan-maart 1988) 
In de eerste vragenlijst zijn de volgende onderwerpen aan de orde gekomen per-
soons- en praktijkkenmerken, motieven voor deelname, houding t a ν preventie, oor­
deel over de werving en voorbereiding, verwachtingen t a v het project 
T-2 een halfjaar na de start van het project (juni-juli 1988) 
In deze vragenlijst is ingegaan op evaluatie van de cursusbijeenkomsten van de GGD, 
de wijze waarop de eerste maanden van het project zijn verlopen, opgetreden proble­
men, ondersteuning van de praktijkconsulent, taakverdeling huisarts-assistente 
T-3 een jaar na de start van het project (maart 1989) 
Hienn zijn ongeveer dezelfde onderwerpen als bij T-2 ter sprake geweest, met 
nadruk op de ervaringen in het gehele eerste jaar 
T-4 een maand na afloop van het project (maart-apnl 1990) 
In deze laatste vragenlijst zijn vragen gesteld over de wijze waarop het project is 
uitgevoerd, het eindoordeel over het verloop van het project en -onderdelen, sugges­
ties voor verbetenng, de inpasbaarheid in de praktijkvoenng, opgetreden problemen, 
oordeel over de samenwerking met с q ondersteuning van de praktijkconsulent/GGD, 
effecten van het project op de praktij kvoenng m b t preventie, houding t a ν 
preventie, toekomstplannen 
De vragenlijsten van T-l t/m T-4 zijn weergegeven in een aparte bijlage Een 
schematische weergave van de gebruikte meetinstrumenten is als bijlage bij dit hoofdstuk 
bijgevoegd * 
Een kopie van de gebruikte vragenlijsten is desgewenst op te vragen bij de 
auteur 
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4.3.3 Praktijkbezoeken en interviews 
Omdat de vragenlijsten een beperkt beeld geven van de wijze waarop het project in de 
huisartspraktijken wordt uitgevoerd, is ervoor gekozen om alle praktijken éénmaal 
gedurende het project te bezoeken Daarbij is, aan de hand van een vooraf opgestelde 
gesprekspuntenlijst (zie aparte bijlage), een interview gehouden met huisarts en assistente 
De praktijkbezoeken zijn verspreid over vijf periodes, waarin telkens een deel van de 
huisartspraktijken is bezocht De eerste interviewronde werd afgelegd in de periode mei-
juni 1988 in 22 praktijken, in november-december 1988 zijn de volgende 31 praktijken 
bezocht, in apnl-mei 1989 24, in oktober-november 1989 20 en tenslotte in maart-apnl 
1990 de laatste 20 De verdeling van huisartspraktijken over de vijf interviewronden is 
vooraf via een aselecte steekproeftrekking bepaald 
Bij de praktijkbezoeken zijn dezelfde onderwerpen aan de orde geweest als in de vragen-
lijsten uit die periode 
Naast de interviews met huisartsen en assistentes, zijn ook de praktijkconsulenten en 
projectleiders van de GGD'en geïnterviewd 
Met de praktijkconsulenten zijn totaal vier mondelinge interviews gehouden aan de hand 
van gesprekspuntenhjsten De interviews zijn ongeveer tegelijkertijd met de vragenlijsten 
voor huisartsen en assistentes afgenomen Het eerste interview vond in januari 1988, een 
maand na de voorbereidingscursus, plaats Hienn zijn vragen gesteld over de voorberei 
dingscursus en over de verwachtingen m b t een aantal projectonderdelen samenwerking 
met huisartsen, ondersteuning vanuit de GGD en het Landelijk Coördinatiepunt In het 
tweede interview, juni-juli 1988, is ingegaan op de wijze waarop de eerste maanden van 
het project zijn verlopen, met name is gevraagd naar het oordeel over de cursus als 
voorbereiding op de taken van de consulenten Het derde interview is in april 1989 
gehouden Daann is geïnventariseerd hoe het project in het eerste jaar is verlopen in 
zowel huisartspraktijken als GGD, welke problemen zich hebben voorgedaan en op welke 
manier zij getracht hebben deze op te lossen Het vierde en laatste interview vond plaats 
in de periode maart-apnl 1990, vlak voor het einde van de aanstelling van de consulenten 
De projectleiders, die verantwoordelijk zijn voor de uitvoering van het project in de 
GGD'en, zijn driemaal geïnterviewd, eveneens aan de hand van een gesprekspuntenlijst In 
november 1987, vóór de daadwerkelijke start van het project, is het eerste interview 
gehouden Hierbij zijn de volgende onderwerpen aan de orde geweest de wijze waarop 
de werving van de diensten is verlopen, de organisatie van de GGD rondom PreTensie, de 
motieven om deel te nemen en de verwachtingen t a v de samenwerking met huisartsen 
en t.a ν ondersteuning vanuit het Landelijk Coördinatiepunt Het tweede interview is in 
apnl-mei 1989, ruim een jaar na de start, gehouden Het derde en laatste interview is na 
afloop van het project, apnl-mei 1990, gehouden 
4.3.4 Observaties 
Nadere informatie over de wijze waarop het project is uitgevoerd, is verkregen door het 
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bezoeken ал relevante bijeenkomsten. Het gaat hierbij om de volgende projectonderde­
len: 
door het Landelijk Coördinatiepunt georganiseerde cursusbijeenkomsten en vergaderin-
gen van praktijkconsulenten, 
regionale voorlichtings- en cursusbijeenkomsten vanuit de GGD'en voor de deelnemen-
de huisartsen en assistentes, 
vergaderingen van projectleiders en registratiedeskundigen vanuit het Landelijk 
Coördinatiepunt, 
bijwonen van vergaderingen van de Begeleidingscommissie. 
4.3.5 Analyse van meetgegevens 
De meetgegevens uit de huisartspraktijken zijn op regionaal niveau op basis van uniforme 
registratieformulieren verzameld en verwerkt door de GGD'en. Ter beantwoording van de 
onderzoeksvragen betreffende de effecten van het project op de opsporing en begeleiding 
van risicofactoren (en op het niveau van risicofactoren), zijn deze cijfermatige gegevens 
over de uitvoering van het protocol op centraal niveau geanalyseerd. De afzonderlijke 
bestanden van de vijf GGD'en zijn bij het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut 
bewerkt tot één totaalbestand, van waaruit de analyses zijn verricht. 
In dit hoofdstuk is beschreven wat de vraagstelling van het onderhavige onderzoek is, en 
op welke wijze de gegevens hiervoor zijn verzameld. In het volgende hoofdstuk worden 
de resultaten betreffende een deel van de onderzoeksvragen beschreven. 
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5 Resultaten procesevaluatie 
Samenvatting 
De gekozen vijf GGD'en voldeden niet aan alle selectiecriteria. Met name ontbrak in twee 
GGD'en de vereiste epidemiologische deskundigheid. In de vijf GGD-regio's zijn voldoende 
huisartspraktijken voor deelname gevonden De overgrote meerderheid voldeed aan de 
selectiecriteria inzake assistentie en registratie De GGD'en hebben elk een praktijkconsu 
lent aangesteld De opleiding voor de vijf consulenten, de wijze van terugkoppeling van 
de praktijkgegevens in de vijf GGD'en en de voorbereidingscursus voor huisartsen en 
assistentes zijn in de vijf regio's niet op uniforme wijze uitgevoerd De meeste artsen en 
assistentes oordelen positief over de cursusbijeenkomsten Het protocol is in de huis-
artspraktijken ten dele uitvoerbaar gebleken Knelpunten zijn opgetreden wat betreft het 
onder controle houden van de opgespoorde risicopatienten, de werkbelasting, admmi 
stratie en de voedingsadvisenng De protocollaire taken van de GGD'en zijn ten dele 
uitgevoerd Problemen zijn opgetreden rond de registratiedeskundigheid Van de beoog 
de collectief-preventieve activiteiten is nauwelijks sprake geweest. De praktijkconsulen-
ten hebben binnen de GGD vrij solistisch, met weinig ondersteuning van de GGD-staf, ge-
werkt Het PreTensieproject heeft geen structurele plaats verworven in het GGD beleid 
De taken van het Landelijk Coördinatiepunt, ι с de projectmanager, zijn ten dele volgens 
protocol uitgevoerd De coördinatie en ondersteuning aan de GGD'en op het gebied van 
registratiedeskundigheid werden door de betrokkenen als onvoldoende ervaren De 
praktische en inhoudelijke ondersteuning zijn naar tevredenheid verlopen Van de beoog 
de kwaliteitsbewaking door de projectmanager is nauwelijks sprake geweest De later 
aan het project toegevoegde effectevaluatie heeft in het tweede projectjaar een negatie-
ve invloed gehad op de motivatie van de praktijkconsulenten Zowel de huisartsen als de 
GGD'en waren tevreden over de ontvangen financiële vergoeding 
De samenwerking tussen GGD'en en huisartsen is - naar de mening van de deelnemende 
GGD'en en huisartsen - vrij positief verlopen wat betreft de praktische en administratieve 
ondersteuning door de praktijkconsulent aan de huisarts Van de beoogde kwaliteitsbe 
waking door de praktijkconsulent is weinig terecht gekomen De beoogde gegevensuit-
wisseling tussen GGD en huisartspraktijk, ter verkrijging van inzicht bij de GGD in de 
gezondheidstoestand van de regionale bevolking, en collectief-preventieve activiteiten 
zijn tijdens het project niet van de grond gekomen De samenwerking tussen GGD'en en 
huisartsen is te karakteriseren als eenrichtingverkeer, waarbij de gegevens uit de huis 
artspraktijk slechts zijn gebruikt voor de terugrapportage De GGD'en en huisartsen 
ambiëren in meerderheid verdere samenwerking 
De doelpopulatie omvatte in de vijf regio's en 88 praktijken ruim 98.000 personen van 
30-60 jaar Het gemiddelde bereik bedroeg 72% In tweederde van de huisartspraktijken 
is het gelukt via de case-fmding-methode in twee jaar tijd de beoogde 70% te bereiken 
Van de 69 000 deelnemers had ruim 3% een licht-matig verhoogde bloeddruk, 0,7% 
was ernstig hypertensief Ruim de helft van de gemeten hypertensieven was niet 
bekend en 44% van de deelnemers rookt BIJ 13% van de deelnemers werd een positie-
ve familie anamnese voor hart en vaatziekten gerapporteerd Van de 4800 cholesterol 
bepalingen was 4 1 % verhoogd, 44% van de 3150 personen waarbij lengte en gewicht 
zijn gemeten, hadden overgewicht (QI а 27 kg/m2) 
De opkomst per heronderzoek van ca 80% betekent dat na afloop de helft van degenen 
die daarvoor in aanmerking kwamen nog onder protocollaire begeleiding stond De 
opkomst is relatief hoger in praktijken waar de huisarts het heronderzoek uitvoerde dan 
in praktijken waar de assistente dit deed Praktijken die meteen een controle-afspraak 
maakten en die niet-verschenen patiënten opriepen hebben een relatief lager percentage 
uitvallers Van degenen die werden verwacht voor een heronderzoek na een jaar be 
droeg de opkomst 55% 
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5.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk wordt op geleide van het uitvoeringsprotocol voor GGD'en en huisartsen 
beschreven in hoeverre de diverse projectonderdelen inderdaad conform dit protocol zijn 
uitgevoerd en welke problemen daarbij zijn opgetreden Deze beschrijving is gebaseerd op 
de vragenlijsten voor huisartsen en assistentes en op interviews met GGD-functionanssen 
(projectleiders en praktijkconsulenten) alsmede op gegevens verkregen bij praktij kbezoe-
ken aan de deelnemende huisartspraktijken. 
Per onderdeel van het projectprotocol worden achtereenvolgens kort het doel en de vraag-
stelling weergegeven, waama de resultaten en conclusies worden beschreven 
De wijze waarop het protocol is uitgevoerd door de GGD'en en in de huisartspraktijken en 
de problemen die zich daarbij hebben voorgedaan, komen aan de orde in paragraaf 5 2. 
Vervolgens wordt in paragraaf 5 3 het verloop van het samenwerkingsproces tussen 
GGD'en en huisartspraktijken beschreven Paragraaf 5 4 verschaft - op basis van de in de 
huisartspraktijken verzamelde patiëntgegevens - de resultaten van het programma wat 
betreft de opsporing en begeleiding van personen met hypertensie en andere cardiovascu-
laire risicofactoren 
Het hoofdstuk wordt afgesloten met een samenvatting en beschouwing 
5.2 Uitvoering van het preventieprogramma 
5 2.1 Werving GGD'en en huisartspraktijken 
In maart 1987 werd de projectmanager van het PreTensieproject aangesteld Tevens werd 
een begeleidingscommissie geformeerd, waarin vertegenwoordigers vanuit het Nederlands 
Huisartsen Genootschap (NHG), de Vereniging van Directeuren Basisgezondheidsdiensten 
(VDB) en het ministerie wvc zitting hadden In de eerste maanden is door de projectma-
nager, in samenspraak met de begeleidingscommissie, het projectprotocol opgesteld. Dit 
"ontwikkelingsprotocol" diende als uitgangspunt om in overleg tussen landelijk coördina-
tiepunt en de GGD'en te komen tot een gestructureerde, gestandaardiseerde benadering van 
de preventie van hart- en vaatziekten In het protocol zijn ondermeer de selectiecriteria 
omschreven waaraan de deelnemende GGD'en en huisartspraktijken dienden te voldoen 
(zie bijlage, pagina 155) 
Doel 
De werving was gericht op het selecteren van vijf GGD'en en per GGD 15 à 20 huisarts-
praktijken, die voldeden aan de vooraf door de Begeleidingscommissie vastgestelde 
selectiecriteria 
Volgens het protocol zou de VDB minimaal vijf en maximaal 10 GGD'en selecteren Ver-
volgens zouden deze GGD'en ieder - samen met de lokale en regionale beroepsorganisaties 
van huisartsen - minimaal 15 huisartspraktijken trachten te werven Vervolgens zou de 
begeleidingscommissie uit dat bestand de uiteindelijke keuze maken van vijf GGD'en die 
naar haar idee het meest aan de selectiecriteria voldeden 
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Vraagstelling m.b.t. de werving 
In hoeverre is de werving van GGD'en en huisartspraktijken volgens protocol 
verlopen en in hoeverre voldeden de uiteindelijke geselecteerde GGD'en en huis-
artspraktijken aan de gestelde selectiecriteria? 
Resultaten 
5.2.1.1 Werving GGD'en 
De wervingsprocedure is in de praktijk niet geheel volgens protocol geschied De VDB 
heeft in haar ledenvergadering van 22 mei 1987 het PreTensie-project aangekondigd 
Vervolgens is aan alle GGD'en op 15 juni een bnef gestuurd met informatie over het pro-
ject (zie bijlage, pagina 156), inclusief de voorlopige versie van het protocol. Binnen vier 
weken dienden geïnteresseerde diensten zich aan te melden bij de VDB In totaal zijn 16 
reacties binnengekomen 13 aanmeldingen voor deelname en dne van diensten die welis-
waar geïnteresseerd waren, maar die op dat moment niet aan het selectiecriterium van 
registratie-deskundigheid konden voldoen De VDB-commissie Epidemiologie heeft hieruit 
10 diensten geselecteerd die haars inziens het meest aan de gestelde entena voldeden Het 
VDB-bestuur heeft vervolgens vijf diensten voorgedragen in de volgende volgorde van 
voorkeur: DGD Oost-Gelderland (Doetmchem), GG & GD Utrecht, GG & GD Den Haag, 
GGD Midden-Brabant (Tilburg) en DGD Zuid-Oost Drenthe (Emmen) Er werden vijf 
"reservediensten" geselecteerd voor het geval dat een dienst zou afvallen 
In afwijking van het protocol is de eindbeoordeling welke vijf GGD'en het meest geschikt 
waren door de VDB en niet door de Begeleidingscommissie gedaan 
Eind oktober 1987 moest de GGD Midden-Brabant zich terugtrekken omdat slechts 12 in 
plaats van het vereiste minimum aantal van 15 huisartsen bereid waren gevonden deel te 
nemen Vervolgens is als vijfde dienst de DGD Midden-Kennemerland (Heemskerk) 
gekozen Na enige interne discussie besloot deze dienst eind december aan het project 
mee te werken Onderstaand schema geeft een overzicht van enkele algemene kenmerken 
van de vijf GGD'en, gebaseerd op informatie uit de interviews met de projectleiders van 
de GGD'en, en op een overzicht uit 1991 van alle GGD'en ' 
Tabel 5.1 Algemene kenmerken van de deelnemende GGD'en 
GGD 
Oprichtingsjaar 
Inwonertal 
Huisartsen 
Personeel 
Gemeenten 
Utrecht 
1910 
230 000 
110 
220 
1 
D.Haag 
1912 
456 000 
230 
400 
1 
Emmen 
1976 
1 62 000 
65 
60 
9 
D'chem 
1985 
233 000 
29 ' 
105 
161 
H'kerk 
1980 
1 59 000 
60 
40 
5 
In de regio Win terswi jk 29 huisartsen het PreTensie werkgebied omvat 4 gemeenten 
VNG/VDB Overzicht GGD-en VNG-uitgeverij Den Haag 1991 
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Motieven voor deelname 
In de aanmeldingsbneven van de GGD'en en in het eerste interview met de projectleiders 
is ingegaan op de motieven voor de GGD'en om deel te nemen aan het project. Hieruit 
komen als belangrijkste motieven de volgende aspecten naar voren: 
. het opzetten of verder uitbouwen van contacten met huisartsen, 
. aansluiting op reeds aanwezige belangstelling voor of ervaring met de preventie van 
hart- en vaatziekten, 
. de mogelijkheid zich inhoudelijk te verdiepen op het gebied van de preventie van hart-
en vaatziekten, 
. het bijdragen aan het ontwikkelen van nieuwe preventieve taken voor de GGD, 
. de mogelijkheid om in de persoon van een praktijkconsulent een nieuwe functionans 
aan te stellen, die eventueel na afloop van het project binnen de dienst inzetbaar zou 
zijn 
Selectiecriteria 
In het interview met de projectleiders, vóór de start van het project, is nagegaan in welke 
mate de diensten aan de gestelde criteria voldeden Aan het criterium "thematische 
belangstelling voor preventie van hart- en vaatziekten" zeiden alle te voldoen. Twee 
GGD'en (Utrecht en Doetinchem) waren reeds actief op dit terrein, de andere GGD'en 
beschouwden het project als een goede gelegenheid om zich met het onderwerp te gaan 
bezighouden. 
De relatie van de onderhavige diensten met huisartsen bleek minder duidelijk De meeste 
GGD'en hadden incidentele, individugebonden contacten met huisartsen, bijvoorbeeld op 
het gebied van de infectieziektenbestnjding Van een structurele samenwerking met 
huisartsen was echter geen sprake In ieder geval bestond bij elke GGD de intentie tot 
meer samenwerking met huisartsen Dat bleek ook een belangrijk motief voor deelname 
aan het project te zijn het werd als een goede ingang beschouwd voor het tot stand 
brengen van (meer) samenwerking 
Aan het criterium dat de GGD moest beschikken over staffunctionarissen op de gebieden 
van epidemiologie, GVO en registratiedeskundigheid voldeden niet alle GGD'en. 
De GGD'en van Den Haag en van Utrecht beschikten over alle dne kwaliteiten, zij het dat 
de Gvo-afdelmg in deze beide steden aanvankelijk was ondergebracht bij de gemeente en 
niet bij de GGD. De GGD Oost-Gelderland beschikte over alle dne genoemde functionaris-
sen, de functies epidemiologie en registratiedeskundigheid waren in één persoon, tevens 
projectleider, vertegenwoordigd De GGD'en van Zuid-Oost Drenthe en Midden-Kenne-
merland beschikten gedurende het project niet over een epidemioloog, maar konden een 
beroep doen op de naburige GGD'en van respectievelijk Groningen en Haarlem. 
Het schema op de volgende pagina geeft een overzicht van de mate waann de vijf gese-
lecteerde GGD'en voldeden aan de selectiecriteria Gevraagd naar hun oordeel over de 
werving noemden de GGD-projectleiders de tijdsdruk als belangrijkste knelpunt in deze 
eerste fase Na de definitieve keuze m b t de vijf geselecteerde GGD'en bleek te weinig 
tijd beschikbaar om het project zorgvuldig voor te bereiden 
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Schema Selectiecriteria GGD'en 
Selectiecriteria Utrecht D.Haag Emmen D'chem H'kerk 
Thematische 
aandacht HVZ 
Samenwerking 
met huisartsen 
Epidemioloog 
Registratiedes 
kundige 
Gvo-functiona-
nssen 
Projectleider 
Gezondheids-
peihng 
incidentele 
contacten en 
projecten 
aanwezig 
aanwezig 
aanwezig 
hoofd 
epidemiologie 
belangstelling 
peilstations-
project bulle­
tin 
aanwezig 
aanwezig 
aanwezig 
hoofd 
epidemiologie 
belangstelling 
incidenteel 
overleg 
bij GGD-Gro-
ningen 
aanwezig 
aanwezig 
hoofd AGZ 
deelname 
RiFOH- en Peil-
stations-
project HVZ 
overleg in 
projecten 
gecombineerd 
met registratie-
deskundige 
gecombineerd 
met epidemio­
loog 
aanwezig 
directeur en epi­
demioloog/ 
registr deskund 
belang­
stelling 
incidente­
le samen­
werking 
bij GGO-
Haarlem 
aanwezig 
aanwezig 
directeur 
Achteraf was men van mening dat het project te snel van start is gegaan. Er moest nog te 
veel worden geregeld alvorens in de praktijk kon worden gestart 
Deze overhaaste start heeft volgens projectleiders, praktijkconsulenten en de projectmana­
ger het project in alle fasen parten gespeeld 
Samenvatting m b.t. de werving van GGD'en 
Ondanks het feit dat de wervingsprocedure niet geheel volgens protocol is 
verlopen, konden, zoals beoogd, vijf GGD'en worden geselecteerd. De gekozen 
GGD'en voldeden echter niet aan alle gestelde selectiecriteria. Met name was er 
niet overal sprake van samenwerking met huisartsen en ontbrak m twee GGD'en 
de vereiste epidemiologische deskundigheid. Door diverse betrokkenen is de 
overhaaste start en tijdsdruk als probleem m deze fase ervaren. 
5.2.1.2 Werving huisartspraktijken 
De werving van huisartsen geschiedde in samenwerking met de Plaatselijke Huisartsenver­
enigingen (PHV) en andere beroepsorganisaties van huisartsen, zoals NHG-centra en de 
Vereniging Ondersteuning Huisartsen ( он) Door alle GGD'en is een bnef aan alle 
huisartsen in de regio geschreven met informatie over het project Alle diensten, behalve 
Den Haag, waar de projectleider de belangstellende huisartsen telefonisch heeft benaderd, 
hebben vervolgens een of meer informatie-avonden voor belangstellenden gehouden. De 
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belangstelling van huisartsen voor deze avonden was in de vijf regio's wisselend In 
Utrecht en Den Haag waren voldoende geïnteresseerde artsen aanwezig om hieruit de 
vereiste 15-25 deelnemers te recruteren In Heemskerk waren op de eerste informatie-
avond slechts vier huisartsen aanwezig 
In Utrecht en Den Haag was het geen probleem voldoende huisartsen te vinden In Em-
men, Doetinchem en Heemskerk hebben de projectleiders - omdat zich aanvankelijk te 
weinig artsen hadden aangemeld - persoonlijk huisartspraktijken benaderd teneinde aan het 
vereiste minimumaantal van 15 praktijken te komen In Oost-Gelderland (GGD-Doetin-
chem) moest worden gekozen voor huisartsen uit de regio Winterswijk (gemeenten 
Aalten, Groenlo, Lichtenvoorde en Winterswijk) om een mogelijke verstoring van het 
Peilstationsproject Hart- en Vaatziekten, dat vanuit dezelfde GGD in de regio Doetinchem 
werd uitgevoerd, te voorkomen 
Uiteindelijk hebben zich 92 praktijken, met 120 huisartsen en 101 assistentes, voor 
deelname aangemeld Hiervan hebben twee solopraktijken (een in Utrecht en een in Den 
Haag) nog voor de definitieve start van het project afgezien van verdere deelname, omdat 
de artsen het project bij nader inzien - op grond van de uitgebreide mondelinge informatie 
op de voorlichtingsavonden - niet goed inpasbaar in hun praktijkvoenng achtten 
Negen maanden na de start werd eén praktijk in de regio Doetinchem, in overleg tussen 
GGD en de betrokken huisarts, uitgesloten \an verdere deelname Na negen maanden was 
slechts 6% van de doelpopulatie bereikt, terwijl het streefpercentage 40% na een jaar 
was 
Tabel 5 2 geeft een overzicht van de verdeling van de 90 deelnemende huisartspraktijken 
(118 artsen en 99 assistentes) over de vijf regio's 
Tabel 5 2 Deelnemende huisartspraktijken bij de start van het project, naar 
regio 
Regio 
Utrecht 
Den Haag 
Emmen 
Doetinchem 
Heemskerk 
Aantal praktijken 
17 
20 
21 
15 
17 
Aantal huisartsen 
28 
24 
25 
23 
18 
Aantal assi 
23 
21 
17 
20 
18 
Totaal 90 118 99 
Tabel 5 3 op de volgende pagina geeft de verdeling van de deelnemende praktijken naar 
praktij kvorm en -grootte weer 
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Tabel 5.3 Verdeling huisartsen naar praktijkvorm (in %) en praktijkgrootte, 
naar regio 
Praktijkvorm 
Solo 
Duo 
Groep 
Gez centrum 
N 
Gem praktijk 
grootte 
Utrecht 
29 
39 
11 
21 
28 
2073 
D Haag 
58 
29 
4 
8 
24 
2490 
Emmen 
50 
21 
29 
24 
2305 
D'chem 
36 
18 
46 
21 
2202 
H'kerk 
83 
11 
-
6 
18 
2298 
Totaal 
49 
25 
18 
6 
1162 
2259 
Nederland1 
54 
31 
7 
8 
6275 
1
 NIVEL cijfers per 1 1 1988 
2
 Twee huisartsen hebben de eerste vragenlijst, met o a vragen over praktijkkenmerken, niet 
ingevuld 
Hieruit blijkt dat de PreTensie-artsen, vergeleken met de Nederlandse huisartsen, relatief 
iets minder in solopraktijken, en meer in groepspraktijken werkzaam waren Tevens 
bestonden er nogal verschillen tussen de regio's In Den Haag en Heemskerk namen 
relatief veel solo artsen en weinig groepspraktijken deel, in Emmen en Doetinchem rela-
tief veel artsen uit groepspraktijken, terwijl er in Utrecht was sprake van een oververte-
genwoordiging van artsen uit gezondheidscentra één centrum met vijf en een met twee 
artsen 
Tabel 5 4 (zie bijlage) geeft de verdeling van de deelnemende huisartsen naar geslacht en 
leeftijd weer Hieruit blijkt dat, vergeleken met de Nederlandse huisartsen, onder de 
PreTensie-artsen iets meer vrouwen en jongere artsen zijn vertegenwoordigd 
Motieven voor deelname 
In de eerste vragenlijst is de artsen gevraagd welke motieven een rol hebben gespeeld bij 
het besluit deel te nemen aan het project Tabel 5 5 (zie bijlage) geeft aan in welke mate 
de huisartsen de genoemde motieven van belang vonden bij de beslissing om aan het 
project deel te nemen De dne belangrijkste motieven waren achtereenvolgens "het 
preventieve karakter van het project" (voor 75% van de artsen - zeer - belangrijk), "het 
doorlichten van de praktijk op hypertensie" (72%) en "de financiële vergoeding" (44%) 
Bij de praktij kbezoeken werd desgevraagd de financiële vergoeding vaak als belangrijkste 
motief genoemd De drie relatief minst frequent als belangrijk genoemde redenen waren 
"de afwisseling van het normale werk", "de administratieve en praktische ondersteuning 
van een praktijkconsulent" en "de samenwerking met de GGD" 
Selectiecriteria 
Volgens protocol diende de GGD aan de hand van een checklist vooraf na te gaan of 
belangstellende huisartspraktijken voldeden aan de gestelde entena Dit is weliswaar in 
alle regio's gebeurd, namelijk tijdens een praktijkbezoek, telefonisch danwei tijdens een 
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introductiebijeenkomst, maar niet zo systematisch als in het protocol was omschreven 
Met name aan de eis van aanwezigheid van een praktijkassistente werd bij de start niet in 
alle praktijken voldaan Van de 90 praktijken beschikten er dne met over een praktijk-
assistente In vier praktijken verrichtte de aanwezige assistente geen PreTensietaken, in 
dne andere praktijken was formeel de echtgenote als assistente opgegeven, terwijl deze in 
het PreTensieproject niet als zodanig functioneerde 
Samenvatting m.b.t. de werving van huisartspraktijken 
In de vijf geselecteerde GGD-regio's is het gelukt voldoende huisartspraktijken 
voor deelname te vinden. De overgrote meerderheid van de praktijken voldeed 
aan de selectiecriteria inzake assistentie en registratie Door de GGD'en is niet 
systematisch geïnventariseerd of praktijken daadwerkelijk aan alle criteria volde-
den 
5.2.2 Voorbereiding GGD'en en huisartspraktijken 
Doel 
Het doel van de voorbereidingsfase was de GGD'en, praktijkconsulenten en huisartspraktij-
ken zo goed mogelijk voor te bereiden op de taken die volgens het protocol dienden te 
worden uitgevoerd 
Vraagstelling m.b.t. de voorbereiding 
In hoeverre zijn de training voor praktijkconsulenten en de cursussen voor huis-
artsen en assistentes volgens protocol uitgevoerd; hoe wordt de voorbereiding 
door de deelnemers beoordeeld; wat is het effect van de voorbereiding op de 
kennis, vaardigheden en houding van de deelnemers7 
5.2.2.1 Voorbereiding GGD'en 
Werving praktijkconsulenten 
Na de definitieve bekendmaking van de vijf geselecteerde GGD'en heeft de landelijk 
projectmanager een eerste bijeenkomst belegd met de projectleiders (de voor een correcte 
uitvoering van het project verantwoordelijke staffunctionarissen) van de GGD'en In de 
eerste projectleidersvergadenng bij het landelijk coördinatiepunt in september 1987 zijn 
ondermeer afspraken gemaakt over de wervingsprocedure voor de praktijkconsulenten De 
praktijkconsulent zou de in het protocol omschreven taken (zie het overzicht in figuur 5 1) 
moeten kunnen uitvoeren De functionaris zou - naar het idee van de begeleidingscommis-
sie - tenminste gediplomeerd doktersassistente moeten zijn of een andere (para)medische 
opleiding als achtergrond moeten hebben Bij dit laatste werd gedacht aan een basisarts, 
een zeer ervaren verpleegkundige of doktersassistente 
Een maand later werd een gezamenlijke advertentie van de vijf diensten geplaatst in de 
Volkskrant (zie bijlage) De praktijkconsulenten zouden in november 1987 moeten starten 
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Uit in totaal 245 sollicitanten werden twee basisartsen, twee diëtistes en een voedingskun-
dige aangesteld. De basisartsen werden vooral gekozen vanwege hun onderzoekservaring, 
de diëtisten met name met het oog op de Gvo-aspecten in de latere fase van het project en 
de mogelijke doorstroom binnen de GGD na afloop van het project. 
In tegenstelling tot het protocol, is er bij de aanstelling van de consulenten door de 
GGD'en niet met de projectmanager overlegd. De sollicitatieprocedure is door de GGD'en 
zelfstandig uitgevoerd en afgerond. Twee van de vijf consulenten zijn later dan de beoog-
de startdatum in dienst getreden, waardoor ze niet betrokken waren bij de selectie van 
deelnemende huisartsen. 
Figuur 5.1 Taken van de prakt i jkconsulent 
Verzamelen van gegevens van huisartspraktijken t.b.v. selectie 
Training 
. voorbereiden van huisarts en praktijkassistente op projecttaken 
Administratieve ondersteuning 
. hulp bieden bij opzet en onderhoud van een leeftijds-geslachtsregister 
. hulp bieden bij de opslag van gegevens in de huisartspraktijk 
. zorgen voor centrale gegevensregistratie van verzamelde praktijkgegevens en 
interne archivering 
Praktische ondersteuning 
. geven van instructies inzake uitvoering van het protocol 
. geven van hulp bij de introductie en planning van het project in de praktijk 
Bewaking van uitvoering programma 
. bewaken van zorgvuldige uitvoering van het protocol 
. bewaken van de continuïteit in de uitvoering op praktijkniveau 
. signaleren van problemen in de uitvoering 
. verzorgen van periodieke terugkoppeling van verzamelde gegevens naar de praktijk 
Training praktijkconsulenten 
In december 1987 werd voor de praktijkconsulenten een introductiecursus van vier dagen 
verzorgd door de projectmanager en enkele gastdocenten. Het doel van de cursus was de 
consulenten voor te bereiden op het uitvoeren van de taken die zij volgens het protocol 
dienden uit te voeren: training van huisartsen en assistentes, administratieve en praktische 
ondersteuning van huisartspraktijken en bewaking van de uitvoering van het programma. 
Tevens beoogde de cursus een zo uniform en gestandaardiseerd mogelijke uitvoering van 
het project in de vijf GGD-regio's. 
Dit is in beperkte mate gelukt. De cursus werd gegeven aan drie van de vijf consulenten, 
namelijk die uit Utrecht, Den Haag en Emmen. Omdat de consulenten uit Doetinchem en 
Heemskerk pas op 1 februari resp. 1 juni '88, van start gingen, hebben zij in een later 
stadium alsnog een persoonlijke training gehad van de projectmanager. 
In de introductiecursus is vooral aandacht besteed aan de medisch-technische en admini-
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stratieve aspecten van het project Hierbij zijn gedurende vier dagen de volgende onder-
werpen, die naar de mening van de projectmanager het meest essentieel waren voor de 
taken van de praktijkconsulenten, aan de orde geweest 
1 de achtergronden en inhoud van het PreTensieprotocol, 
2 het opzetten van een leeftijds- en geslachtsregister (nodig voor het bepalen van de 
doelpopulatie), 
3 de standaardisatie van de bloeddrukmeting, 
4 patiëntenvoorlichting, 
5 roken, 
6 vetstofwisseling, cholesterolconsensus, 
7 medicamenteuze hypertensietherapie, het verband tussen hypertensie en cholesterol, 
8 conflicthantering 
In deze cursus werd geen aandacht besteed aan de organisatie en praktij kvoenng van 
huisartspraktijken 
Tijdens het project werden tijdens regelmatige praktijkconsulentenvergadenngen allerlei 
aspecten ter bevordering van de deskundigheidsbevordering aan de orde gesteld In de 
eerste maanden werd, gemiddeld eens per twee weken, een bijeenkomst voor de consulen-
ten gehouden, waann aandacht werd besteed aan de diverse werkzaamheden en taken 
Een deel van de oorspronkelijk beoogde voortraining vond plaats toen hel project reeds in 
gang was gezet 
De praktijkconsulenten gaven in de interviews aan dat ze theoretisch-inhoudelijk vol-
doende getraind werden De praktische uitvoering was huns inziens echter te weinig of te 
ongestructureerd aan bod geweest Dit betrof met name het onderwerp "training huisart-
sen en assistentes" Er werd naar de mening van de consulenten te weinig aandacht 
besteed aan de didactische vaardigheden die nodig zijn om het protocol goed over te 
dragen aan huisartsen en assistentes 
Men had kritiek op de cursusstructuur Deze was de consulenten onvoldoende duidelijk, 
en zij misten een draaiboek 
De wijze waarop de taken "bewaken uitvoering en continuïteit" en "signaleren en bespre-
ken van problemen" moesten worden uitgevoerd, bleek in het begin nauwelijks aan de 
orde te zijn geweest 
Om voorbereid te zijn op eventuele problemen wat betreft de samenwerking met huisart-
sen, werd hieraan aandacht besteed via een tweedaagse cursus "Motivatietraining", in 
september 1988 Begin 1989 zijn voorts - ter voorbereiding van de consulenten op de 
avonden voor huisartspraktijken die ze na het eerste jaar dienden te houden - twee cursus-
bijeenkomsten geweest over het verzorgen van "groepspresentaties" Over deze twee 
cursussen was het oordeel positief Met name bij de plenaire terugkoppeling van de 
gegevens na een jaar bleken de praktijkconsulenten hiervan nut te hebben gehad 
Twee consulenten hebben op hun verzoek een aanvullende training op het gebied van 
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automatisering ontvangen Hieraan bestond bij hen behoefte, omdat de gegevensregistratie 
binnen hun diensten moeilijk verliep, o a door het ontbreken van ondersteuning van een 
registratiedeskundige 
In het laatste projectjaar heeft geen speciale training voor de consulenten plaatsgevonden 
In de reguliere vergaderingen werden wel ervaringen uitgewisseld Voorts werd geza-
menlijk gewerkt aan het opzetten van een uniform computerprogramma voor de eindrap-
portage aan de huisartspraktijken 
Een suggestie van de projectmanager tijdens de introductiecursus om elke consulent een 
korte stage in een huisartspraktijk te laten lopen, is in feite heeft door geen enkele consu-
lent overgenomen 
Registratiedeskundigheid 
De functie van de registratiedeskundige, zoals in het protocol voorzien, was bedoeld om 
de praktijkconsulent te ondersteunen bij de invoer en verwerking van de gegevens uit de 
huisartspraklijken Bij de formulering van dit onderdeel van het protocol werd ervan 
uitgegaan dat de GGD'en zelf hicnn zouden kunnen voorzien Reeds bij de aanvang van 
het project werd echter duidelijk dat het voor de GGD'en problemen zou opleveren om de 
veelheid van meetgegevens uit de huisartspraktijken adequaat in te voeren en te verwer-
ken Hoewel de diensten beschikten over registratiedeskundigheid en computers (behalve 
de DGD Midden-Kennemerland, die bij de start zelfs niet over een computer beschikte), 
zou er onvoldoende tijd, ruimte en ondersteuning bij de GGD'en beschikbaar zijn voor de 
verwerking van de PreTensiegegevens Om althans te voorkomen dat het ontbreken van 
voldoende hardware een struikelblok zou kunnen vormen voor de continuïteit van het 
project, werd vanuit het Landelijk Coördinatiepunt, met extra subsidie van wvc, voor 
elke dienst een Personal Computer beschikbaar gesteld 
Er werd in het protocol van uitgegaan dat de GGD-registratiedeskundige - voor de ver-
werking van de gegevens en de rapportage naar de huisartspraktijken en het Landelijk 
Coördinatiepunt - ondersteuning zou verlenen Tijdens de vergaderingen van de 
registratiedeskunigen in het begin van het project, heeft de GGD-Tilburg hienn het voor-
touw gehad Na het afhaken van deze GGD heeft geen andere GGD-registratiedeskundige 
deze coördinerende taak op registratiegebied overgenomen, waardoor het niet is gelukt om 
vanaf het begin een uniform programma voor de terugkoppeling van de gegevens naar de 
huisartspraktijk op te zetten 
In de voorbereidingsfase hebben de GGD'en op registratiegebied wel gezamenlijk gewerkt 
aan het opstellen van de formulieren voor het leeftijds-geslachtsregister en het eerste 
onderzoek 
Samenvatting m.b t de voorbereiding van GGD'en 
De vijf GGD'en hebben elk een praktijkconsu/ent aangesteld De in het protocol 
voorgestelde opleiding voor de vijf consulenten is niet op de beoogde uniforme 
wijze verlopen Tijdens de consulententraming is te weinig aandacht besteed 
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aan de wijze waarop de consulenten het protocol konden overdragen aan en 
inpassen in de huisartspraktijk Het opzetten van de beoogde uniforme wijze van 
terugkoppeling van de praktijkgegevens in de vijf CGD'en is vanaf het begin van 
het project niet van de grond gekomen. 
5.2.2.2 Voorbereiding huisartspraktijken 
Cursus voor huisartsen en assistentes 
Vóór de start van het project is door de GGD'en een voorbereidingscursus gegeven voor 
de deelnemende huisartsen en assistentes Om te zorgen voor een zo gestandaardiseerd 
mogelijke uitvoering van de bloeddrukmetingen en adviezen, zou de cursus in alle regio's 
dezelfde onderwerpen dienen te behandelen Volgens protocol zouden in vijf dagdelen de 
volgende onderwerpen aan de orde dienen te komen achtergronden preventie hart- en 
vaatziekten en risicofactoren, medicamenteuze therapie, het PreTensieprotocol, bloeddruk 
meting en onderhoud van bloeddrukmeters, met-medicamenteuze therapiemogelijkheden 
voor bloeddrukverlaging, leefstijladvisenng wat betreft de overige nsicofactoren en de 
PreTensie-administratie 
De cursus werd in de vijf regio's echter nogal verschillend ingevuld In Utrecht en Em-
men zijn twee instructiebijeenkomsten voor huisartsen en assistentes gehouden, in Den 
Haag, Doetinchem en Heemskerk slechts een avond 
De meeste huisartsen (89%) zijn aanwezig geweest bij de eerste cursusbijeenkomsten 
95% in Den Haag, Doetinchem en Heemskerk, 82% in Utrecht en 79% in Emmen De 
opkomst van de assistentes was 90% 100% in Utrecht, Den Haag en Emmen, 80% in 
Doetinchem en 67% in Heemskerk 
Gevraagd naar het oordeel over de inhoud van de cursusbijeenkomsten, geeft 29% van de 
aanwezige artsen aan deze slecht tot matig te vinden, 39% redelijk en 31% (zeer) goed 
Van de artsen vond 64% de totale voorbereiding voldoende, 28% vond deze matig en 8% 
vond deze slecht 
Uit tabel 5 6 (zie bijlage) blijkt dat het oordeel over de voorbereiding relatief negatief was 
in Den Haag, en relatief positief in Doetinchem en Heemskerk 
Na de start van het project zijn er nog cursusbijeenkomsten geweest waarin met name 
aandacht is besteed aan stop-met-roken adviezen en voedingsvoorlichting In Utrecht 
vonden dne bijeenkomsten plaats voor assistentes, in Den Haag dne en in Emmen twee 
avonden voor huisartsen en assistentes samen In Doetinchem werden twee avondbijeen-
komsten gehouden voor huisartsen en assistentes apart, en in Heemskerk is één vervolga-
vond geweest De voorlichting over voeding werd in Heemskerk door de prak-
tijkconsulente in de individuele praktijken gegeven Over de vervolgavonden, die zijn 
bezocht door ongeveer tweederde van de artsen, wordt in het algemeen vnj positief 
geoordeeld 
Een probleem bij deze cursusbijeenkomsten was gelegen in het feit dat een deel van de 
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onderwerpen, bijvoorbeeld de voedingsadvisenng, pas werd behandeld terwijl er reeds 
patiënten voor in aanmerking waren gekomen Dit heeft bij een deel van de huisartsen 
enige irritatie opgewekt Men had het idee continu achter de feiten aan te lopen. 
Wat de effecten zijn geweest van de cursussen op kennis, vaardigheden en houding is 
slechts te beantwoorden op basis van de subjectieve inschatting van HA-en en assistentes 
uit de vragenlijst Eenderde van de huisartsen gaf aan dat hun kennis op het gebied van 
patiëntenvoorlichting, stop-met-roken-adviezen was toegenomen, de kennis op voedings-
gebied zou bij tweederde van de huisartsen - naar eigen inzicht - zijn toegenomen. Ruim 
de helft van de assistentes gaf aan dat hun kennis, m η op voedingsgebied, door de 
cursus was toegenomen 
Uit deze bevindingen rond de training aan huisartsen en assistentes kan worden geconclu­
deerd dat er geen sprake is geweest van de beoogde uniforme wijze van voorbereiding in 
de vijf regio's 
Leeftijds- en geslachtsregister 
Ter bepaling van de grootte van de doelpopulatie van 30 tot 60-jangen diende in alle 
praktijken binnen drie maanden na aanvang van het project een leeftijds- en geslachtsre­
gister te worden opgesteld. Hiertoe diende in de meeste praktijken de gehele kaartenbak te 
worden doorgenomen, de gegevens van alle patiënten van 30 tot en met 59 jaar dienden te 
worden ingevuld op een centraal ontwikkeld formulier Een doordruk van het formulier, 
zonder de naam van de patient, werd aan de GGD verstrekt Het ongineel bleef in de 
praktijk, teneinde met behulp van het registratienummer de door de GGD teruggerappor-
teerde patiëntgegevens in de praktijk te kunnen terugvinden Het maken van het register 
heeft gemiddeld 38 uur gekost, met een spreiding van éen uur in een geautomatiseerde 
praktijk tot 200 uur in een praktijk waar de administratie volledig moest worden gereorga-
niseerd In 29% van de praktijken is dit door de huisarts gedaan, bij 19% door huisarts 
en assistente en bij 52% door de assistente Van de artsen heeft 79% handmatig de 
kaartenbak doorgenomen, 19% maakte gebruik van een eigen computeruitdraai en 25% 
van een ziekenfondslijst Het opzetten van het register heeft - afgezien van de tijdsbe-
lasting - in de meeste praktijken nauwelijks problemen opgeleverd 
Om mutaties in de patientenpopulatie bij te houden waren speciale formulieren ontwik-
keld, die regelmatig door de praktijkconsulenten zijn opgehaald en verwerkt in hun 
administratie De vertrokken patiënten zijn uit het bestand verwijderd en de nieuwe 
toegevoegd Omdat er geen exact overzicht van de mutaties is bijgehouden, bestaat geen 
inzicht in kenmerken van de vertrokken personen 
Samenvatting m.b.t de voorbereiding in de huisartspraktijken 
De voorbereidmgscursus voor huisartsen en assistentes is m de vijf regio's niet 
op uniforme wijze uitgevoerd De meeste artsen en assistentes oordelen positief 
over de cursusbijeenkomsten Het opzetten van het leeftijds-geslachtsregister 
heeft m de meeste praktijken nauwelijks problemen opgeleverd 
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5.2.3 Uitvoering in huisartspraktijken, GGD'en en Landelijk Coördinatiepunt 
Doel 
Een van de doelstellingen van het protocol betrof een zo uniform mogelijke uitvoering, op 
gestandaardiseerde wijze, van het project in de vijf GGD'en enerzijds en in de 90 huisarts-
praktijken anderzijds. 
Vraagstelling m.b.t. de projectuitvoering 
In hoeverre werden de metingen en adviezen in de huisartspraktijken conform 
het protocol uitgevoerd; welke problemen hebben zich hierbij voorgedaan? 
In hoeverre werden de taken van de GGD overeenkomstig het protocol uitge-
voerd? 
5.2.3.1 Uitvoering in de huisartspraktijken 
Metingen en adviezen 
Eerste onderzoek 
De huisartspraktijken waren vrij in de wijze waarop men de patiënten uit de doelpopulatie 
benaderde. Aanbevolen werd om dit te doen via case-finding bij alle spreekuurbezoekers 
in de leeftijdsgroep 30-60 jaar. De eerste twee bloeddrukmetingen dienden tijdens het 
spreekuur op gestandaardiseerde wijze door de huisarts te worden uitgevoerd. Deze eerste 
twee bloeddrukmetingen bleken bijna altijd (88%) door de huisarts verricht. Ongeveer de 
helft van de artsen heeft iedere patiënt uit de doelgroep die op consult kwam meteen 
gemeten. De andere helft was hierin selectiever, afhankelijk van de drukte of andere 
omstandigheden. Patiënten die men zelden zag werden meestal meteen gemeten; frequente 
bezoekers werden weleens overgeslagen en een volgende keer gemeten. De voor het 
project opgestelde informatiefolder voor patiënten werd nauwelijks gebruikt. Meestal 
vertelde de arts dat hij deelnam aan een bloeddrukonderzoek en vroeg hij de bloeddruk te 
mogen meten. 
De bloeddmkmeting is niet altijd volgens protocol, tweemaal meten en aflezen op twee 
mmHg nauwkeurig, verricht. Een aantal artsen vermeldde moeite te hebben met twee keer 
meten, met name wanneer de eerste waarde normaal is. In Den Haag is, op initiatief van 
enkele artsen, ervoor gekozen om geen tweede meting te verrichten bij een eerste meting 
< 150 en < 90 mmHg. Het afronden op 2 mmHg nauwkeurig stuitte bij veel artsen op 
problemen, met name omdat men dat niet gewend was. Tevens vonden veel artsen het 
voor de individuele patiënt niet van belang. Ondanks het feit dat tijdens de training was 
benadrukt dat dit nauwkeurig afronden in het kader van het onderzoek wel van belang 
was, is er sprake geweest van "digit preference" (voorkeur voor afronding op 0 en 5 
mmHg.), zoals blijkt uit tabel 5.7. 
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Deze tabel geeft aan dat bij 10% van de bloeddrukmetingen niet op 2 mmHg nauwkeurig 
is afgelezen. Met name het eindcijfer 5 komt relatief vaak voor. 
Tabel 5.7 Eindcijfers van de meetgetallen bij de verrichte systolische (SBD) en 
diastolische (DBD) bloeddrukmetingen (percentages, N = 6 9 359) 
Eindcijfer 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
SBD 45 0,5 12 0,3 10 8 10 0,3 13 0,3 
DBD 39 0,5 15 0,5 11 9 10 0,4 14 0,4 
Heronderzoeken en adviezen 
De tabellen 5 8, 5 9 en 5 10 (zie bijlage) geven een overzicht van de wijze waarop de 
hermeting en heronderzoeken gedurende het project zijn uitgevoerd 
De hermeting na twee weken is bij 64% door de huisarts uitgevoerd, bij 11% door de 
assistente en bij 25% afwisselend door een van beiden (tabel 5 11, zie bijlage) Meestal 
(66%) is hiervoor meteen, conform de richtlijn in het protocol, een afspraak gemaakt Bij 
29% is de patient gevraagd zelf binnen twee weken een afspraak te maken. 
Voor de heronderzoeken na drie, zes en negen maanden is in minder praktijken een af-
spraak gemaakt, nl bij 20% Meestal (73%) werd hierbij aan de patient gevraagd zelf een 
afspraak te maken. In veel praktijken zijn de hermetingen door de huisarts gedaan, 
waarna de voedingsadviezen apart door de assistente werden gegeven Bij 45% is hier-
voor meteen een afspraak gemaakt De meeste huisartsen die de voedingsadviezen geven 
deden dat "zoals altijd", d w z tijdens een normaal consult Voor het heronderzoek na 1 
jaar is meestal gewacht tot de patient vanzelf verscheen 
Wanneer een PreTensie-deelnemer niet verscheen op een afgesproken heronderzoek, werd 
in ongeveer de helft van de praktijken helemaal mets gedaan ("eigen verantwoordelijkheid 
van de patient") of afgewacht tot de patient weer op het spreekuur verscheen Bij onge-
veer 40% werd de patient telefonisch of schriftelijk opgeroepen, meestal aan de hand van 
een lijst van de praktijkconsulent 
Taakverdeling huisarts-assistente 
In de tweede, derde en vierde vragenlijst is gevraagd wie de diverse projectonderdelen in 
de praktijk heeft uitgevoerd huisarts, deels huisarts/deels assistente of assistente. Uit 
tabel 5 11 (zie bijlage) blijkt dat de assistente met name is ingeschakeld bij het opzetten 
van het register (52%), het geven van voedingsadviezen (48%) en heronderzoeken (32%). 
Tabel 5 12 (zie bijlage) geeft het aandeel van de assistentes (volgens zowel de huisartsen 
als de assistentes) in de verschillende regio's weer. 
Hieruit blijkt dat de assistentes in Utrecht - en in mindere mate in Emmen - relatief meer 
taken hebben uitgevoerd dan in de overige regio's In Doetinchem en Heemskerk voerden 
de assistentes relatief minder uitvoerende taken uit In Utrecht is reeds bij de voorlichting 
voor de start van het project benadrukt dat het de bedoeling was dat de assistente de 
meeste PreTensie-taken, met name de heronderzoeken en voedingsadviezen, zou uitvoe-
ren. 
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Problemen in de uitvoering 
Op verschillende tijdstippen is gevraagd welke problemen huisartsen in de praktijk hebben 
ervaren Tabel 5 13 geeft aan op welke gebieden relatief de meeste knelpunten zijn opge­
treden 
Tabel 5.13 Door huisartsen ervaren problemen bij uitvoering project (percenta­
ges), η = 116 
Problemen 
1 Onder controle houden 
2 Werkbelasting assistente 
3 Werkbelasting huisarts 
4 Administratie 
5. Voedingsadvies 
6 Bereik doelpopulatie 
7 Organisatie 
8 Onvoldoende werkruimte 
9 Stop-met-roken-advies 
10 Ondersteuning GGD 
11 RR meten volgens protocol 
niet of 
nauwelijks 
30 
44 
47 
48 
51 
52 
54 
77 
78 
84 
86 
in geringe 
mate 
52 
38 
46 
41 
36 
35 
39 
19 
15 
15 
13 
in ! 
ma 
18 
18 
7 
11 
13 
13 
7 
4 
7 
1 
1 
Het onder controle houden van opgespoorde hypertensieven vormde bij 70% van de prak­
tijken een probleem, de werkbelasting van assistente en huisarts bij ruim de helft, evenals 
de administratieve verwerking, de voedingsadvisenng en de organisatie van het project 
Het bereiken van de doelpopulatie, dat in het eerste jaar nauwelijks als probleem werd 
ervaren, bleek toch voor bijna de helft van de artsen een probleem 
Een indicatie voor de werkbelasting is het aantal (extra) uren per week dat de uitvoering 
van het project heeft gekost In de loop van het project is het gemiddelde aantal uren per 
week dat aan PreTensie werd besteed gedaald van 2,6 uur voor de huisarts en 2,8 uur 
voor de assistente tot respectievelijk 1,8 en 2,1 uur per week 
Tabel 5 14 (zie bijlage) geeft de regionale verschillen aan, waaruit blijkt dat de artsen in 
Heemskerk en Doetinchem, en de assistentes in Utrecht, Emmen en Heemskerk relatief 
meer tijd aan PreTensie besteedden 
Uit tabel 5 12 bleek reeds dat de assistente in de eerste twee regio's relatief meer taken 
uitvoerde De assistentes in Heemskerk, die volgens de tabel relatief minder uitvoerende 
taken hebben vervuld, zijn waarschijnlijk vooral met administratie en het oproepen van 
patiënten bezig geweest 
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Onder controle houden 
In de praktijkbezoeken werd veelvuldig aangegeven dat het onder controle houden van de 
opgespoorde hypertensieven moeizaam verliep. De oorzaken voor non-compliance zouden 
- volgens de huisartsen - gelegen zijn bij zowel de huisarts (laksheid, principiële bezwaren 
tegen oproepen) als bij patiënten (geringe motivatie bij ontbreken van klachten). Het lukt 
vaak niet om patiënten op tijd voor de heronderzoeken terug te krijgen. Men geeft vaak 
aan dat men niet gewend was om afspraken over een periode van drie maanden te maken. 
De lijsten met nog niet verschenen patiënten die de praktijkconsulent verschaft, waren -
volgens veel huisartsen - onmisbaar bij het oproepen van deze personen. Zonder die vorm 
van administratieve ondersteuning zou het in veel praktijken niet gelukt zijn patiënten zo 
onder controle te houden. In geautomatiseerde praktijken zou men dit vaak wel zelf 
kunnen. 
Ook de problemen rond de voedingsadviezen worden in de praktij kbezoeken genoemd. 
Met name de artsen gaven aan dat zij hiermee moeite hadden: "de huisarts is geen dië-
tist." De kennis zou onvoldoende zijn of men vond het moeilijk uitvoerbaar om bv. een 
voedingsanamnese af te nemen. 
In de eerste en laatste vragenlijst voor huisartsen is tevens gevraagd naar mogelijke 
respectievelijk opgetreden nadelen van het project. Bij de start werd door een kwart van 
de artsen medicalisering als mogelijk nadeel genoemd. Achteraf vindt 34% van de artsen 
dat dit enigszins het geval is geweest en 4% in sterke mate. Bij de start beschouwde 34% 
de onzekere resultaten als mogelijk nadeel, tegenover 22% na afloop. De eenzijdige 
gerichtheid op hypertensie werd door 23% als nadeel verwacht, terwijl uiteindelijk slechts 
14% van de artsen dit daadwerkelijk een nadeel vond. 
Tabel 5.15 Door huisartsen vooraf verwachte resp. in de praktijk ervaren nade-
len bij de uitvoering van het project (percentages) 
Nadelen 
Werkbelasting 
Onzekere resultaten 
Medicalisering 
Ontbreken follow-up 
Eenzijdig gericht op 
hypertensie 
Maakt mensen ongerust 
Bemoeienis GGD 
Assistente te zelfstandig 
Verwacht vóór 
eens 
45 
34 
25 
23 
23 
15 
4 
2 
noch/-
noch 
21 
37 
32 
34 
20 
22 
27 
5 
project 
oneens 
34 
29 
43 
43 
57 
63 
69 
93 
Uitgekomer 
in sterke 
mate 
17 
22 
4 
9 
14 
4 
1 
1 
ι tijdens project 
enigszins 
60 
4 3 
3 4 
3 0 
38 
22 
3 
3 
niet 
23 
35 
62 
61 
48 
74 
96 
96 
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Reacties van patiënten 
Volgens de geïnterviewde huisartsen reageerden de meeste mensen neutraal tot positief op 
het verzoek om deel te nemen aan het onderzoek Men vond het prima dat de bloeddruk 
gemeten werd er waren nauwelijks weigeringen Er hebben zich weinig mensen spontaan 
voor deelname aangemeld De belangstelling voor het laten bepalen van het choleste-
rolgehalte was erg groot, sommige patiënten vroegen er zelf om 
Algemeen oordeel over het project 
Op de vraag in hoeverre men het protocol uitvoerbaar en inpasbaar vond, werd door 57% 
van de huisartsen geantwoord dat dat (zeer) goed uitvoerbaar en inpasbaar was, 28% vond 
het redelijk inpasbaar, 16% matig tot slecht De meesten vonden de inpasbaarheid van de 
eerste meting goed De vervolgonderzoeken verliepen, volgens veel artsen, minder 
soepel 
In zowel de vragenlijsten als de interviews is gevraagd in hoeverre het project heeft 
voldaan aan de verwachtingen die men er vooraf van had Een aantal zaken blijken anders 
te zijn verlopen dan verwacht De tijdsinvestering en werkbelasting van huisarts en 
assistente blijken door de helft van de artsen groter te worden ervaren dan verwacht 
Het aantal nieuw ontdekte hypertensieven was voor 44% van de artsen minder dan ver-
wacht Het aantal personen met hypercholesterolemie voor ruim de helft van de artsen 
groter dan verwacht Het effect van de voedingsadviezen was voor 17% van de artsen 
meer dan verwacht en voor 33% minder groot De effecten van de stop-met-roken-advie-
zen waren volgens 11% van de huisartsen groter en volgens 38% minder groot dan ver-
wacht 
Houding t a v preventie 
Desgevraagd geeft 53% van de huisartsen aan dat men positiever is gaan denken over de 
mogelijkheden van preventie van hart- en vaatziekten in de huisartspraktijk, 9% is hier-
over negatiever gaan denken Tijdens de praktijkbezoeken is gevraagd naar de effecten 
van het project op de houding en werkwijze ten aanzien van preventie Hoewel niet exact 
te kwantificeren, geeft de meerderheid van de artsen aan dat de houding en werkwijze 
zijn veranderd Men is systematischer gaan werken Ook zegt men meer belang te zijn 
gaan hechten aan een totaal cardiovasculair risicoprofiel dan alleen hypertensie Verder is 
er meer aandacht ontstaan voor de familie anamnese en voor het cholesterolgehalte 
Enkele artsen geven aan dat ze door de PreTensie-werkwijze een aantal nsicopatienten 
hebben ontdekt, die anders buiten hun zicht zouden zijn gebleven 
Toekomstplannen 
In de laatste vragenlijst is gevraagd in hoeverre men in de toekomst van plan is een aantal 
preventieve activiteiten te gaan of blijven uitvoeren Tabel 5 16 geeft aan dat de intenties 
van de meeste artsen vrij positief zijn Het systematisch opsporen van hypertensieven, het 
verrichten van een cholesterolbepaling bij hypertensieven, vragen naar familie-anamnese 
en het geven van leefstijladviezen zal in de meeste praktijken gebeuren In ongeveer de 
helft van de praktijken wordt aangegeven dat men van plan is de assistente bloeddrukken 
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te laten of blijven meten en leefstijladviezen geven. De intentie om meteen een controle-
afspraak te maken voor risicopatiènten is bij 57% van de artsen aanwezig; het oproepen 
van niet op de controle-afspraak verschenen patiënten wordt door slechts een kwart van 
de artsen genoemd als toekomstige preventieve activiteit. 
Tabel 5 .16 Toekomstp lannen van huisartsen m.b.t . prevent ieve act iv i te i ten 
(percentages) , π = 1 1 6 
Preventieve activiteiten 
systematisch opsporen hypertensieven 
bloeddrukmeting door assistente 
cholesterolbepaling bij hypertensieven 
vragen naar familie-anamnese 
informeren naar rookgedrag 
huisarts geeft leefstijladviezen 
assistente geeft leefstijladviezen 
meteen hypertensie-controle afspraak maken 
oproepen niet-verschenen patiënten 
Samenvat t ing m.b. t . de u i tvoer ing in de huisartsprakt i jk 
Het protocol is ten dele uitvoerbaar gebleken. Er zijn met name knelpunten 
opgetreden wat betreft het onder controle houden van de opgespoorde risicopa-
tiënten, de werkbelasting, administratie en de voedingsadvisering. 
5 . 2 . 3 . 2 U i tvoer ing in GGD'en 
In deze paragraaf wordt beschreven op welke wijze de taken van de GGD'en zijn uitge-
voerd. Volgens het protocol was de taak van de GGD het in samenspraak met de huis-
artsen verzorgen van het regionale projectmanagement. De GGD zou ondersteuning leve-
ren op een aantal gebieden, namelijk: 
. het opzetten van een administratiesysteem in de praktijk, 
. het gebied van standaardisatie en kwaliteitsbewaking, 
. het inpassen van het programma in de huisartspraktijk, 
. gegevensverzameling en -analyse en terugkoppeling naar de huisartspraktijken. 
Voor de ondersteuning aan de huisartspraktijken werd bij elke GGD een praktijkconsulent 
aangesteld. Het protocol voor GGD'en bevatte richtlijnen voor de werkzaamheden van de 
praktijkconsulent, de gegevensregistratie en -administratie en voor de "thematische aan-
dacht voor Hvz" (collectieve preventie). Deze paragraaf beschrijft de verrichte werkzaam-
heden bij de GGD'en. 
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Op de samenwerkingsrelatie tussen GGD en huisartspraktijken wordt in de volgende 
paragraaf ingegaan 
Gegevensregistratie 
De invoer van de gegevens uit de huisartspraktijken is bijna volledig door de praktijkcon-
sulenten zelf gebeurd Alleen in Utrecht is dit deels door anderen, nl werkstudenten 
gedaan In Den Haag, Emmen en Doelinchem hebben uitzendkrachten geholpen bij het 
invoeren van het leeftijds-geslachtsregister Volgens zowel de projectmanager, projectlei-
ders als de consulenten zelf, heeft de gegevensinvoer teveel tijd in beslag genomen (naar 
schatting bijna de helft van hun tijd) hetgeen weleens ten koste is gegaan van het aantal 
huisartspraktij kbezoeken 
Terugrapportage 
De terugrapportage van gegevens heeft veel problemen opgeleverd Ondanks de uniforme 
registratieformulieren, zijn er verschillen opgetreden in de wijze waarop de GGD'en de 
gegevens hebben ingevoerd Door het ontbreken van registratiedeskundigheid op het 
Landelijk Coördinatiepunt, heeft elke dienst haar eigen programma's voor de terugrappor-
tage moeten verzorgen De consulent van Utrecht heeft hiervoor de opzet gemaakt In 
Den Haag heeft de praktijkconsulent op basis hiervan zelf een programma gemaakt, met 
enige steun van de registratiedeskundige 
In Emmen zijn er grote problemen geweest omdat aanvankelijk met een netwerksysteem 
is gewerkt Na een half jaar is overgestapt op de vanuit het project verschafte personal 
computer De praktijkconsulente, die nauwelijks computerervanng had, heeft bijna alles 
zelf moeten doen, omdat de officiële registratiedeskundige er geen tijd voor beschikbaar 
had In Doetinchem heeft de praktijkconsulente, na uitleg van de registratiedeskundige, de 
registratie zelfstandig uitgevoerd 
Ten behoeve van een uniforme terugrapportage in de vijf regio's na één jaar is er overleg 
geweest tussen het Landelijk Coördinatiepunt en de GGD'en Daann zijn afspraken ge-
maakt over de gegevens die minimaal gepresenteerd zouden moeten worden Het is niet 
volledig gelukt de afgesproken gegevens op een uniforme wijze te verschaffen 
Het was de bedoeling om ten behoeve van de in ten m rapportage van de procesevaluatie 
ten behoeve van de subsidiegever de gegevens na een jaar van de vijf GGD'en op centraal 
niveau (bij het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut) te analyseren Door kleine 
verschillen tussen de vijf bestanden, en de onzorgvuldige manier waarop de data vanuit 
enkele GGD'en werden aangeleverd, was het te tijdrovend om de hiertoe benodigde 
analyses uit te voeren 
Om te voorkomen dat deze problemen in het tweedejaar wederom zouden optreden, is al 
in een vroeg stadium gestart met het opzetten van een uniform computerprogramma voor 
de gegevens-analyse op regionaal niveau Met name de praktijkconsulenten van Utrecht, 
Den Haag en Heemskerk zijn hiermee bezig geweest 
Zowel de praktijkconsulenten, projectleiders als de projectmanager geven achteraf aan dat 
het beter zou zijn geweest de gegevensregistratie centraal vanuit het Landelijk Coor-
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dinatiepunt te verzorgen- hierbij gaat het om een uniforme gegevensinvoer en computer-
programmatuur voor de terugkoppeling van gegevens, en de sturing en coördinatie daar-
bij. 
Thematische aandacht voor preventie van hart- en vaatziekten 
In het kader van de thematische aandacht van de GGD'en voor preventie van hart- en 
vaatziekten werd in het protocol gedacht aan het organiseren van preventieve activiteiten 
in aansluiting op PreTensie (bv kook- of stop-met-roken-cursussen), en aan eigen onder-
zoek vanuit de GGD In het protocol is echter niet vastgelegd welke concrete activiteiten 
de GGD op dit gebied diende uit te voeren 
Preventieve activiteiten 
Tijdens het eerste projectjaar zijn er nauwelijks dergelijke activiteiten geweest De pro-
jectmanager heeft daarom het initiatief genomen om met de diensten van gedachten te 
wisselen over collectieve preventie op het gebied van hart- en vaatziekten Na een bijeen-
komst over het Heartbeat Wales-project (zie hoofdstuk 2) hebben dne diensten (Emmen, 
Doetinchem en Heemskerk) plannen ingediend voor preventieve activiteiten in aansluiting 
op PreTensie, Utrecht en Den Haag zeiden zich meer te richten op het beïnvloeden van 
het beleid In Den Haag zijn PreTensie-gegevens gebruikt als onderbouwing van het 
gemeentelijk anti-rokenbeleid Emmen en Heemskerk zijn de enige regio's waar vanuit 
het PreTensieproject enkele stop-met-roken-cursussen zijn gehouden De GGD-Doetinchem 
heeft een bijdrage geleverd aan de regionale gezondheidsatlas, onder andere over hart- en 
vaatziekten, tevens is meegewerkt aan een antirook-beleid bij gemeenten 
Bij een tweede bijeenkomst over het thema collectieve preventie was de opkomst vanuit 
de GGD'en gering Naast de vijf praktijkconsulenten waren eén projectleider en twee GVO-
consulentes aanwezig 
Vlak na de start van het project begin 1988 is er overleg geweest met de vijf Gvo-consu-
lenten van de GGD'en, die vonden dat zij te weinig betrokken waren bij het project 
Besloten werd dat de Gvo-consulente van Heemskerk alle praktijkconsulenten-vergadenn-
gen zou bezoeken Na haar vertrek in het voorjaar van 1988, is er geen bijeenkomst meer 
geweest van de vijf GVO-consulenten 
Eigen onderzoek 
Als onderdeel van de thematische aandacht voor hart- en vaatziekten konden GGD'en eigen 
onderzoek verrichten Alleen de GGD-Midden-Kennemerland heeft binnen het kader van 
PreTensie eigen onderzoek uitgevoerd, namelijk naar de relatie tussen wijk c.q woon-
plaats (m b.v de postcode die hiervoor speciaal is geregistreerd) en risicofactoren In 
Utrecht is wel een vergelijking gemaakt van de PreTensie-gegevens en de Gezondheids-
peiling Utrecht 1986-1987 van de GG & GD Van de plannen van de GGD Emmen voor 
onderzoek met de Rijksuniversiteit Groningen in het kader van het project 'Ongelijkheid 
en gezondheid', is niets terecht gekomen De GGD Den Haag beoordeelde de gegevens uit 
de huisartspraktijk, wegens de selectieve patientenpopulatie, epidemiologisch niet interes-
sant 
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Ondersteuning praktijkconsulent door GGD-staf 
Ter ondersteuning van de praktijkconsulent waren binnen de OGD'en een projectleider, 
epidemioloog, registratiedeskundige en Gvo-functionans beschikbaar 
De praktijkconsulent van Utrecht heeft zelf het project grotendeels uitgevoerd Hij gaf aan 
nauwelijks ondersteuning van de projectleider te hebben gehad, en van de registratiedes­
kundige waar nodig Hoewel hijzelf over voldoende epidemiologische en registratie-des-
kundigheid beschikte, vond hij deze situatie niet wenselijk Gvo-ondersteuning was in het 
begin, m η bij de cursusavonden wel nodig, maar niet beschikbaar In het tweede jaar 
was deze situatie andersom GVO was wèl beschikbaar, maar met nodig binnen PreTensie 
Bij het opstellen van de plannen voor een vervolgproject is wel samengewerkt met de 
Gvo-functionans 
In Den Haag was de projectleider, tevens epidemioloog, de eindverantwoordelijke Op 
epidemiologisch gebied heeft hij, vooral in het tweedejaar, geen ondersteuning geleverd 
Dit is wel gebeurd door de registratiedeskundige De Gvo-afdeling, sinds begin 1989 
geïntegreerd in de GG & GD, had geen behoefte aan betrokkenheid bij PreTensie De 
reden hiervoor was dat de activiteiten van deze Gvo-afdeling vooral op jeugdigen waren 
gencht Overigens was volgens de projectleider Gvo-ondersteuning binnen de projectop 
zet, wegens de nadruk op de individuele preventie, niet nodig Bij een meer collectief-
preventief gencht project zou dat zijns inziens wel nodig zijn geweest 
In Emmen heeft de praktijkconsulente veel steun ondervonden van de aanvankelijke 
projectleider/AGZ-arts, die tijdens het tweede projectjaar is vertrokken Op registratiege-
bied was er totaal geen begeleiding en ondersteuning Van de mogelijkheid van epidemio-
logische ondersteuning van de GGD Groningen werd geen gebruik gemaakt In het eerste 
jaar heeft de Gvo-consulente geen steun geboden In het tweede jaar is er wel samen-
werking geweest bij het opstellen van de plannen voor collectieve preventie en bij de 
stop-met-rokencursussen Ook de projectleider van deze GGD gaf aan dat het project niet 
door de dienst werd gedragen, en dat de praktijkconsulente in een geïsoleerde positie 
heeft verkeerd Pas toen het project afgelopen was, begon de GGD het belang ervan in te 
zien 
In Doetinchem waren de functies van projectleider, epidemioloog en registratiedeskundige 
in één persoon verenigd Zij was goed bereikbaar voor de praktijkconsulent Voor GVO-
ondersteuning was zes uur per week beschikbaar Er is hulp geboden bij een voorlich-
tingsavond en bij het opzetten van plannen voor collectieve preventie van hart- en vaat-
ziekten De consulente vond de interesse van de projectleiders genng, en betreurde de 
haars inziens geringe belangstelling PreTensie was volgens haar geen onderdeel van het 
GGD-beleid 
In Heemskerk is de praktijkconsulente ondersteund door de projectleider/directeur, de 
registratiedeskundige en sinds januari 1989 door de nieuwe Gvo-consulente Een algeme-
ne ervaring van de vijf consulenten is dat ze hun werk binnen de GGD vnj solistisch 
hebben moeten uitvoeren 
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Samenvatting m.b.t. de uitvoering in GGD'en 
De taken die volgens protocol aan de GGD'en waren toebedacht, zijn ten dele 
uitgevoerd. Problemen zijn opgetreden rond de beschikbaarheid van registratie-
deskundigheid. Van de beoogde collectief-preventieve activiteiten is nauwelijks 
sprake geweest. De praktijkconsulenten hebben binnen de GGD vrij solistisch, 
met weinig ondersteuning van de GGD-staf, moeten werken. Het PreTensiepro-
ject heeft geen structurele plaats verworven in het GGD-beleid van die periode. 
5.2.3.3 Functioneren Landelijk Coördinatiepunt 
De wijze waarop het project is uitgevoerd in GGD'en en huisartspraktijken is mede be-
paald door de manier waarop het project vanuit het Landelijk coördinatiepunt is georga-
niseerd. In deze paragraaf wordt achtereenvolgens ingegaan op het functioneren van het 
Landelijk Coördinatiepunt, de rol van de betrokken organisatie van huisartsen NHG en de 
financiële kant van het project. 
De taken van hel Landelijk Coördinatiepunt waren: opzet, coördinatie en ondersteuning, 
kwaliteitsbewaking en deskundigheidsbevordering. Voor uitvoering van deze taken was 
een projectmanager aangesteld. In deze paragraaf wordt beschreven in hoeverre deze 
taken volgens protocol zijn verlopen en wat het oordeel hierover is van de deelnemende 
GGD'en. Deze beschrijving is gebaseerd op de gehouden interviews met projectleiders, 
praktijkconsulenten en projectmanager. 
Opzetten van het project 
Bij het opzetten van het project had de manager volgens het protocol de volgende taken: 
. opstellen van een protocol, 
. voorstellen doen ten behoeve van de selectie van GGD'en, 
. advisering van GGD'en met betrekking tot de aanstelling van de praktijkconsulenten, 
. zorg dragen voor de instructie van de praktijkconsulenten, huisartsen en praktijkassis-
tentes, 
. stimuleren van de GGD t.b.v. de ontwikkeling van een voorlichtingsplan voor preventie 
van hart- en vaatziekten. 
Voor de uitvoering van deze taken had de projectmanager een aanstelling van 32 uur per 
week. In de loop van 1989 heeft de projectmanager de Begeleidingscommissie verzocht 
haar werktijd terug te brengen tot 24 uur. Hiermee heeft de commissie ingestemd. Een 
gevolg hiervan was dat de manager niet meer alle haar toebedeelde protocollaire taken 
volledig kon uitvoeren. 
Voorts voerde het Landelijk Coördinatiepunt het secretariaat van de begeleidingscom-
missie. 
Bovenstaande taken zijn grotendeels uitgevoerd. Het protocol is door de manager, onder 
supervisie van de begeleidingscommissie, opgesteld. De rol bij de selectie van GGD'en en 
praktijkconsulenten was vrij gering. De manager heeft samen met de projectleiders van de 
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GGD'en het profiel van de consulent opgesteld, waarna de GGD'en zelf de consulenten 
geselecteerd hebben Volgens de projectleiders en praktijkconsulenten is er in het begin te 
veel tijdsdruk geweest, waardoor de voorbereidingstijd voor de GGD'en te kort was De 
voorbereiding van het project was te weinig afgerond bij de start Men geeft aan dat 
bijvoorbeeld een pilotstudy van enkele maanden had moeten plaatsvinden De projectma­
nager vond dit eveneens In een van de eerste projectleidersvergadenngen is dit onder­
werp al ter sprake geweest 
Gegevensregistratie 
De programmatuur voor de gegevensregistratie is door de GGD'en, ι с de praktijkconsu­
lenten, zelf opgezet Vanuit het Landelijk Coördinatiepunt ontbrak de deskundigheid op 
dit gebied De coördinatie en ondersteuning op dit terrein waren volgens de projectleiders 
en praktijkconsulenten, onvoldoende Op initiatief van de praktijkconsulent van Utrecht is 
in het tweede jaar door de consulenten gezamenlijk gewerkt aan het opzetten van een uni-
form analyseprogramma voor de eindrapportage van de vijf GGD'en (zie paragraaf 
5 2 1) 
Coördinatie en ondersteuning 
Onder dit onderwerp vallen de volgende deeltaken 
begeleiden van de praktijkconsulenten, 
overleg met en stimulatie van GGD'en, 
organisatie van overleg tussen GGD'en en huisartsen, 
informeren van en verantwoording afleggen aan de begeleidingscommissie en contact 
houden met de evaluator 
Begeleiden praktijkconsulenten 
De praktijkconsulenten zijn begeleid in de vorm van regelmatige vergadenngen De 
projectmanager heett alle consulenten twee keer bezocht Volgens de manager zelf had er 
op de werkplek wat meer begeleiding kunnen zijn Dit heeft zij niet gedaan omdat daar 
door de consulenten niet naar gevraagd is 
Enkele projectleiders en consulenten waren van oordeel dat er te weinig coördinatie is 
geweest, onder andere bij het opzetten van de cursus voor huisartsen en assistentes en bij 
de registratie en verwerking van gegevens Enkele projectleiders vonden dat de praktijk-
consulenten door het Landelijk Coördinatiepunt te laat bij de 'extra' effectevaluatie 
werden betrokken Over de ondersteuning, met name inhoudelijk op het gebied van hart-
en vaatziekten, waren de consulenten in het algemeen tevreden De projectmanager is, 
volgens enkele consulenten en projectleiders, te veel uitvoerend en te weinig coördinerend 
opgetreden Wel zijn er gegevens uitgewisseld tussen de vijf regio's, tijdens PC-vergade-
nngen De consulenten vonden dat er ook ondersleuning had moeten zijn op registratie 
en epidemiologisch gebied 
Overleg met GGD'en en huisartsen 
Overleg met de GGD'en is er alleen geweest via de projectleiders, niet met directeuren 
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Enkele projectleiders waren van mening dat de sturing vanuit het Landelijk Coör-
dinatiepunt en de Begeleidingscommissie slecht was De afstand tussen de 
begeleidingscommissie en projectleiders werd als te groot ervaren Eén projectleider was 
van mening dat er regelmatig overleg tussen de begeleidingscommissie en GGD-project-
leiders had moeten zijn 
Het beoogde overleg van GGD'en en huisartsen werd niet vanuit het Landelijk Coördi-
natiepunt georganiseerd 
Verslaglegging aan begeleidingscommissie 
De informatievoorziening aan de begeleidingscommissie heeft vooral plaatsgevonden 
tijdens de вс-vergadenngen Met de voorzitter van de commissie heeft de manager wat 
intensiever contact gehad De manager heeft het ontbreken van bevoegdheden naar de 
projectuitvoerders als probleem ervaren 
Kwaliteitsbewaking en deskundigheidsbevordering 
Tot deze taak werden gerekend kwaliteitsbewaking van het functioneren van de praktijk­
consulenten, het geven van bijscholing aan consulenten en praktijkassistentes, continu-
ïteitsbewaking van het project, bewaking van gegevensregistratie in de GGD en feed-back 
aan huisartsen Volgens de projectmanager is van kwaliteitsbewaking echter nauwelijks 
sprake geweest Zij had overigens ook geen duidelijk beeld ervan hoe dat zou moeten 
Een consulent gaf aan dat ze haar taak beter zou hebben uitgevoerd als de manager 
daarop meer zou hebben toegezien 
Deskundigheidsbevordering 
Op verschillende manieren is bijscholing aan de praktijkconsulenten gegeven, een aantal 
keren is tegemoet gekomen aan wensen van de consulenten op dit gebied Dit is echter 
pas mogelijk geworden nadat de projectmanager minder is gaan werken, waardoor geld 
vrijkwam voor deskundigheidsbevordering door derden Achteraf vindt de manager dat de 
training van de praktijkconsulenten voor de start langer had moeten zijn dan een week, 
bijvoorbeeld enkele weken drie dagen per week met werkopdrachten voor de overige 
dagen 
Van kwaliteitsbewaking door de projectmanager zeiden bij de gehouden interviews zowel 
de projectleiders als de praktijkconsulenten weinig te hebben gemerkt Een projectleider 
stelde dat het Landelijk Coördinatiepunt er strakker op had moeten toezien dat de GGD 
aan de gestelde entena zou blijven voldoen Over de geboden deskundigheidsbevordenng 
aan de GGD'en zijn de meesten tevreden Er is alleen kntiek op de tijdsplanning van de 
cursussen 
Aanvullende effectevaluatie 
In de loop van het eerste projectjaar heeft de Begeleidingscommissie besloten een aanvul-
lende effectevaluatie aan het project toe te voegen Door vergelijking van een steekproef 
uit de PreTensiepopulatie met een controlegroep uit het Peilstations-project hart- en 
vaatziekten, kon het effect van de geprotocolleerde interventie op de bloeddruk worden 
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geëvalueerd Hierbij werd als controlegroep gebruik gemaakt van personen uit het Peil-
stationsbestand Het betrof alle personen in de leeftijd van 30 tot en met 59 jaar, die in de 
periode van 1 maart 1988 tot 1 maart 1989 één van de drie Peilstations bezochten en bij 
wie volgens de entena van het PreTensieproject een verhoogde bloeddruk werd vastge-
steld. Een jaar nadien zijn deze personen via de Peilstations benaderd met het verzoek 
opnieuw hun bloeddruk te laten meten, een aparte vragenlijst in te vullen en bloed te laten 
afnemen voor het bepalen van het cholesterolgehalte Van de oorspronkelijke geselecteer-
de 325 personen uit het Peilstationsbestand hebben 188 personen (58%) deelgenomen De 
respons in de PreTensie-steekproef van 643 personen bedroeg 52% (n = 333) De belang-
njkste redenen voor non-respons waren overlijden, verhuizing, weigenng, met-bereikbaar 
zijn of met-benaderd zijn door de huisarts (totaal 205 personen, 32%) en het niet deel-
nemen aan het onderzoek door de huisarts (zes praktijken met in totaal 57 personen, 9%) 
De nametingen zijn verricht in de penode 1 maart 1989 tot en met 31 december 1989 De 
resultaten van deze aanvullende studie zijn beschreven in een rapport van RIVM-onder-
zoekers2 De onderzoekers concluderen dat er sprake is van een significante diastolische 
bloeddrukdaling van 2 mmHg bij de PreTensiegroep vergeleken met de controlegroep uit 
het Peilstationsproject 
Tegen deze "extra effectevaluatie" zijn vanuit de GGD'en, en zowel door projectleiders als 
praktijkconsulenten, methodologische en praktische bezwaren geuit In de interviews met 
de praktijkconsulenten en projectleiders en in de huisartspraktijkbezoeken is gevraagd in 
hoeverre de effectevaluatie die in het tweede PreTensiejaar is verncht, het werk, de 
samenwerking en de gebruikelijke werkwijze in de praktijk heeft beïnvloed 
De praktijkconsulenten geven aan dat de effectevaluatie veel tijd heeft gekost (+ 25 uur) 
en het werkplezier en de motivatie negatief heeft beïnvloed Op de samenwerkingsrelatie 
met huisartsen heeft deze echter geen merkbare negatieve invloed gehad 
De projectleiders hadden met name methodologische bezwaren tegen de opzet van de 
effectevaluatie Ook vond men dat de praktijkconsulenten er te laat bij werden betrokken 
De afstand tussen de begeleidingscommissie, met name de VDB-delegatie, en de GGD'en 
wordt hierbij als erg groot ervaren De begeleidingscommissie heeft het besluit hiertoe 
genomen zonder de praktijkconsulenten erbij te betrekken 
Tijdens de praktij kbezoeken is gevraagd naar het verloop van de effectevaluatie in de 
huisartspraktijk In de meeste praktijken zijn nauwelijks problemen opgetreden bij het uit-
voeren van het onderzoek Wel wordt aangegeven dat het extra werk en tijd kostte om 
patiënten voor de effectmeting op te roepen Ook bleken er problemen te zijn opgetreden 
bij het invullen van de vragenlijst voor patiënten Vaak hebben huisartsen en assistentes 
hierbij, hoewel dat niet de bedoeling was, geholpen De bloeddrukmeting moest door 
dezelfde persoon gebeuren als bij de eerste meting, namelijk de huisarts In ongeveer een 
derde van de bezochte praktijken is de meting echter door de assistente verncht, terwijl 
de eerste bloeddrukmeting in het eerste PreTensie-jaar bij minder dan 10% door de assis-
tente werd uitgevoerd 
Moerman CJ Van Oostrom MA Kromhout D Effectevaluatie van geprotocolleerde bloeddrukbe 
handeling door de huisarts RIVM Bilthoven 1991 
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Rol NHG 
Bij de start van het project is gekozen voor onderbrenging van het Landelijk Coördi-
natiepunt bij een voor huisartsen herkenbaar en acceptabel instituut. Daarom is tijdens de 
praktijkbezoeken aan de huisartsen gevraagd in hoeverre de NHG-betrokkenheid bij de 
opzet en uitvoering van het PreTensie-project een rol heeft gespeeld. Voor de helft van de 
geïnterviewde huisartsen bleek het van belang dat het NHG als "inhoudelijke huisartsen-
club" erbij betrokken was. Men beschouwde het als "kwaliteitswaarborg". Enkele artsen 
gaven aan dat zij misschien niet zouden hebben deelgenomen indien alleen de GGD of 
wvc het project zouden hebben opgezet. 
Financiën 
Zowel de huisartsen als GGD-en ontvingen een financiële tegemoetkoming voor deelname 
aan het project. De projectleiders van de GGD-en vinden zowel de hoogte van de subsidie 
(f 116.000,= per jaar) als de wijze van vergoeding adequaat voor het ontwikkelen van 
een samenwerking tussen huisartsen en GGD, conform het protocol. Men vond dat de 
dienst vnj moet zijn in de besteding van de gelden, en dat er niet met gelabelde begro-
tingsposten gewerkt zou moeten worden. 
De meeste huisartsen toonden zich tevreden over de ontvangen vergoeding van f 20,- per 
gemeten patient voor het basisonderzoek: 54% vond het voldoende, 39% redelijk en 7% 
onvoldoende. Een kwart van de huisartsen bleek desgevraagd de voorkeur te geven aan 
een andere wijze van honorering; met name wordt gedacht aan een vergoeding per vervol-
gonderzoek. Dit zou de motivatie om opgespoorde risicopatiènten onder controle te 
houden vergroten. 
Ook uit de praktij kbezoeken blijkt dat het oordeel over de financiële vergoeding overwe-
gend positief is. Enkele artsen gaven aan de voorkeur te geven aan een lager bedrag per 
basismeting en daarnaast een bedrag per heronderzoek als prikkel om patiënten goed 
onder controle te houden. Enkele artsen bepleitten een meer gedifferentieerde vergoeding, 
afhankelijk van het bereikte percentage In sommige praktijken werd een PreTensie-onder-
zoek bij particuliere patiënten in rekening gebracht. Op de vraag of men ook zonder 
financiële vergoeding aan dit project zou hebben meegedaan, antwoordt bijna de helft van 
de artsen ontkennend. 
De meesten vinden het terecht dat er een vergoeding tegenover staat. Men beschouwt het 
vaak als extra werk dat buiten het basistakenpakket valt. Aangegeven werd dat men 
zonder vergoeding tussendoor zou zijn afgehaakt. Het was een belangrijke prikkel om te 
blijven doorgaan met het project 
Samenvatting functioneren Landelijk Coördinatiepunt 
De taken van het Landelijk Coördinatiepunt, i.e. de projectmanager, zijn ten dele 
volgens protocol uitgevoerd. De coördinatie en ondersteuning aan de GGD'en op 
het gebied van reg/stratiedeskundigheid werden door de betrokkenen als onvol-
doende ervaren. De praktische en inhoudelijke ondersteuning zijn naar tevreden-
heid verlopen. Van de beoogde kwaliteitsbewaking door de projectmanager is 
nauwelijks sprake geweest. De in een later stadium door de Begeleidingscom-
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missie aan het project toegevoegde effectevaluatie heeft in het tweede projec-
tjaar een negatieve invloed gehad op de motivatie van de praktijkconsulenten. 
Zowel de huisartsen als de GGD'en waren tevreden over de ontvangen financiële 
vergoeding 
5.3 Samenwerking tussen GGD-en en huisartsen 
Doel 
Het doel van de samenwerking tussen GGD en huisarts was het administratief en praktisch 
ondersteunen door de GGD (I с de praktijkconsulent) van de huisartspraktijken 
Vraagstellingen m.b.t. de samenwerking 
Hoe is de samenwerking tussen huisartspraktijken en praktijkconsulenten/GGD'en 
verlopen, welke problemen hebben zich hierbij voorgedaan ? 
In hoeverre hebben de praktijkconsulenten hun taken volgens het protocol 
uitgevoerd? 
5.3.1 Contacten huisarts - praktijkconsulent 
De eerste contacten tussen de GGD-en en huisartspraktijken rond de start van het project 
zijn meestal gelegd door de projectleider of directeur van de desbetreffende GGD-en Na 
de aanstelling van de praktijkconsulenten waren dezen de contactpersoon tussen de GGD-
en en huisartspraktijken. 
Het contact bestond vooral uit het regelmatig afleggen van praktijkbezoeken De frequen­
tie van praktij kbezoeken door de consulenten was in het eerste jaar gemiddeld eens per 
vier weken in Utrecht, Emmen en Heemskerk eens per vijf weken, in Den Haag eens per 
vier en m Doetinchem eens per drie weken In het tweede jaar is de bezoekfrequentie in 
alle regio's verminderd tot ongeveer eens per zes weken 
De ondersteuning van de consulenten aan de praktijken heeft vooral plaatsgevonden in de 
vorm van de cursusavonden voor huisartsen en assistentes, het brengen, controleren en 
ophalen van de registratieformulieren, het verstrekken van folders De belangrijkste 
ondersteuning is gegeven in de vorm van kwartaaloverzichten van de praktij kgege ven s en 
lijsten met patiënten voor heronderzoeken (zie voorbeeld in de bijlage) De kwartaalover-
zichten presenteerden de belangrijkste gegevens van de tot dat kwartaal onderzochte 
paüenten van de praktijk en van de praktijken in een regio samen 
De lijsten met paüenten voor de heronderzoeken bevatten de nummers van de patiënten 
die voor een protocollair heronderzoek werden verwacht danwei nog niet waren versche-
nen In de praktijk kon dan de bij het nummer behorende patient worden opgezocht in de 
kaartenbak, en eventueel alsnog worden opgeroepen 
Over deze regelmatige terugrapportage werd door de huisartsen en assistentes zeer posi-
tief geoordeeld men was in het algemeen tevreden over de samenwerking met de prak-
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tijkconsulent (zie tabel 5.17). Van de artsen geeft 14% aan dat ze in het eerste halfjaar te 
weinig steun van de praktijkconsulent hebben gehad. Dit gold met name in Emmen 
(35%), en in mindere mate in Utrecht (16%). In Den Haag was dit voor twee artsen (9%) 
het geval, in Heemskerk voor slechts een arts (7%). 
Tabel 5.17 Oordeel huisartsen over ondersteuning gedurende het project door 
praktijkconsulent naar regio 
onvoldoende 
redelijk 
(ruim) voldoende 
N 
Utrecht 
0 
25 
75 
28 
D.Haag 
0 
5 
95 
22 
Emmen 
12 
28 
60 
25 
D'chem 
15 
25 
60 
20 
H'kerk 
0 
11 
89 
18 
Totaal 
5 
20 
75 
113 
Hieruit blijkt dat de huisartsen in Emmen en Doetinchem relatief minder tevreden zijn 
over de ondersteuning, en de huisartsen in Den Haag relatief positiever. 
Op de vraag tijdens het praktijkbezoek of men de GGD een geschikte instelling vindt om 
mee samen te werken in dit project, antwoordden de meeste artsen bevestigend. De GGD 
werd bij uitstek geschikt geacht voor organisatorische, administratieve ondersteuning in 
een populatiegencht, preventief project. 
Een aantal artsen uitte twijfels over de samenwerking met de GGD. Men vond het een 
"vage instelling". "De tegenstelling tussen de zelfstandige huisarts en de ambtelijke GGD-
arts" zou te groot zijn. Anderen waren van mening dat de GGD niet te veel bemoeienis 
met de huisarts moet hebben. Met name in Emmen bleken er door enkele conflicten in het 
verleden met de DGD, weerstanden te bestaan tegen te veel bemoeienis van de DGD met de 
huisartsen. Enkele artsen gaven aan dat ze meer voelen voor ondersteuning vanuit huis-
artsenorganisaties, zoals voH en SDH of universitaire huisartseninstituten. 
Uit de laatste vragenlijst bleek dat driekwart van de artsen de samenwerking met de GGD 
wenst te continueren. De samenwerkingsbereidheid verschilde tussen de vijf regio's: 80% 
van de huisartsen in Utrecht, Den Haag en Doetinchem en 94% van de Heemskerkse 
huisartsen toonde zich hierover positief. Wederom was de behoefte om door te gaan met 
de GGD in Emmen het laagst (54%). 
Gevraagd naar de aard van de samenwerking antwoordden de meeste huisartsen dat men 
behoefte heeft aan coördinatie, administratieve ondersteuning en terugkoppeling van gege-
vens naar de praktijk. Op de vraag aan welke voorwaarden verdere samenwerking moet 
voldoen, werden de volgende punten genoemd: goede taakafbakening, voldoende overleg 
en voorbereiding. De artsen die aangaven geen verdere samenwerking met de GGD te 
wensen, noemden als redenen onder meer de grote werkbelasting en administratie, de 
overbodigheid van ondersteuning indien de huisarts geautomatiseerd is, het te grote 
verschil in werkwijze en organisatie. 
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5 3.2 Taken van de praktijkconsulenten 
In het protocol waren een aantal taken van de GGD с q de praktijkconsulent vermeld wat 
betreft het samenwerkingsproces met huisartspraktijken De wijze waarop de TRAINING 
VAN HUISARTSEN EN ASSISTENTES is gegeven, is reeds beschreven in 5.2 2.2. 
ADMINISTRATIEVE ONDERSTEUNING bij het opzetten van het Ieeftijds- en geslachtsregister 
is in weinig praktijken nodig geweest In Heemskerk heeft de GGD er - samen met enkele 
artsen - voor gezorgd dat het ziekenfonds ten behoeve van dit register lijsten beschikbaar 
stelde van alle patiënten van 30 tot 60 jaar In Emmen heeft de praktijkconsulent in één 
praktijk geholpen bij het opzetten van het register In Utrecht is door de consulent even-
eens in een praktijk hulp geboden bij het systematiseren van de administratie 
PRAKTISCHE ONDERSTEUNING bij de inpassing en uitvoering van het protocol is, behalve 
bij het register, nauwelijks geboden De praktijkconsulenten hebben met name antwoord 
gegeven op vragen en onduidelijkheden vanuit de huisartspraktijk bij de uitvoering van het 
protocol. 
Het BEWAKEN VAN DE UITVOERING van het programma is vooral geschied via de perio-
dieke terugkoppeling van praktijkgegevens Achterblijvende praktijken zijn gestimuleerd 
om extra te meten, huisartspraktijken zijn geactiveerd om wegblijvers op te roepen Met 
name in Utrecht en Heemskerk, waar het bereik achterliep op de planning, is het laatste 
half jaar getracht, via het berekenen van het aantal per week nog te meten patiënten, als-
nog de 70% te halen Dit heeft in beperkte mate resultaat gehad 
Van KWALITEITSBEWAKING m b t de uitvoering van de metingen en adviezen, waar in het 
protocol en tijdens praktijkconsulentenvergadenngen richtlijnen voor zijn gegeven, is 
nauwelijks sprake geweest. 
Bij de start van het project hebben alle consulenten de bloeddrukmeters gecontroleerd De 
in het protocol beoogde observatie van bloeddrukmetingen in de praktijk is door geen 
enkele consulent gedaan, daartegen bestonden grote weerstanden Men was er huiveng 
voor dat dit door huisartsen als bedreigend zou worden ervaren en de samenwerking zou 
verstoren Voor enkele consulenten speelde hierbij het "statusverschil" tussen een jonge, 
onervaren consulent en "dé huisarts" een rol 
Ondanks enkele pogingen van de projectmanager tijdens vergaderingen met en bezoeken 
aan de praktijkconsulenten, is het niet gelukt een systeem voor kwaliteitsbewaking van de 
grond te krijgen 
5.3 3 Periodieke terugkoppeling van gegevens naar de huisartspraktijken 
Na afloop van elk kwartaal ontvingen alle praktijken een overzicht van de resultaten van 
de afgelopen periode, daarnaast werd regelmatig een lijst met patientnummers van perso-
nen die in de komende maand(en) werden terugverwacht en een lijst met patiënten die niet 
waren verschenen voor een heronderzoek verstrekt Een voorbeeld van deze lijsten is 
bijgevoegd als bijlage De huisartsen vonden het belangrijk deze regelmatig te ontvangen 
Voor de meeste praktijken waren deze onmisbaar bij het oproepen van patiënten die nog 
niet waren verschenen Veel artsen geven aan dat het zonder dit bewakingssysteem niet 
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zou zijn gelukt het protocol zo systematisch uit te voeren 
Met behulp hiervan werden praktijken gestimuleerd om wegblijvers op te roepen Door de 
huisartsen werd deze monitoring ervaren als belangrijke stimulans om patiënten op te 
sporen en onder controle te houden Naar het oordeel van de meeste huisartsen is door 
deze feedback de werkwijze ten aanzien van directe afspraken voor vervolgonderzoeken 
of het oproepen van patiënten systematischer geworden Uit vergelijking van gegevens 
aar het begin en aan het eind van het project blijkt het percentage huisartsen dat geen 
actie ondernam wanneer een controle-afspraak niet werd nagekomen te zijn gedaald van 
78% naar 24% Actief oproepen werd volgens eigen opgave door 44% gedaan, vergele-
ken met 15% aan het begin De resterende artsen zeiden het eerstvolgende consult af te 
wachten alvorens een besluit te nemen over de te volgen handelwijze 
Een andere vorm van terugkoppeling was het organiseren van avonden voor de deelne-
mende huisartspraktijken Het was de bedoeling de resultaten van de praktijken in de 
regio te presenteren en onderling ervaringen uit te wisselen, onder andere over de proble-
men bij het uitvoeren van het project De nadruk op de avonden heeft voornamelijk 
gelegen op het presenteren van de belangrijkste resultaten In alle regio's zijn de resul 
taten van hel eerste jaar op een avond gepresenteerd De opkomst vaneerde van ongeveer 
35% in Emmen tot 60% in Den Haag en Utrecht en 70% van de artsen in de regio 
Doetinchem De geringe opkomst in Emmen werd mede veroorzaakt door een aantal 
factoren late ontvangst van de uitnodiging (een week van tevoren), vakantie (vlak vóór 
Pasen) en een computercursus op dezelfde dag voor een aantal artsen 
De meesten oordeelden positief over de avond Men vond het interessant gegevens van 
alle artsen uit de regio te zien en te vergelijken met de eigen resultaten 
Enkele maanden na afloop van het project zijn in alle regio's eindpresentaties gehouden 
De opbouw van de avond was in Utrecht, Den Haag, Doetinchem en Heemskerk onge-
veer gelijk Een presentatie van de praktijkconsulent van de regionale resultaten, vervol-
gens de resultaten van de landelijke procesevaluatie door de evaluator en een bijdrage van 
de projectleider of directeur over mogelijkheden van samenwerking tussen GGD en huis-
arts of van preventie van hart- en vaatziekten voor de toekomst In Emmen was de 
presentatie van de PreTensie-resultaten onderdeel van een minisymposium over hart-
vaatziekten, georganiseerd door de Werkgroep Deskundigheidsbevordering Huisartsen 
(WDH) en een farmaceutisch bednjf naast de presentatie van de praktijkconsulent waren 
er voordrachten van een internist en een huisarts over cholesterol, en een lezing over 
automatisering door een huisarts 
De opkomst voor de afsluitende avond bedroeg ongeveer 35% in Emmen, 50% in Utrecht 
en Heemskerk en 75% (van de praktijken) in Den Haag en Doetinchem 
Samenvatting m b t de samenwerking huisarts - GGD 
De samenwerking tussen GGD'en en huisartsen is - naar de mening van de 
deelnemende GGD'en en huisartsen - vrij positief verlopen wat betreft de prakt/ 
sehe en administratieve ondersteuning door de praktijkconsulent aan de huis-
arts Van de beoogde kwaliteitsbewaking door de praktijkconsulent is echter 
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weinig terecht gekomen. De beoogde gegevensuitwisseling tussen GGD en h-
uisartspraktijk, ter verkrijging van inzicht bij de GGD in de gezondheidstoestand 
van de regionale bevolking, en collectief-preventieve activiteiten zijn tijdens het 
project niet van de grond gekomen. De samenwerking tussen GGD'en en huis-
artsen is te karakteriseren als eenrichtingverkeer, waarbij de gegevens uit de 
huisartspraktijk slechts zijn gebruikt voor de terugrapportage. De GGD'en en 
huisartsen ambiëren in meerderheid verdere samenwerking. 
5.4 Opsporing en begeleiding hypertensieven 
Het doel van het PreTensieprotocol was het opsporen en begeleiden van personen met een 
verhoogd nsico op hart- en vaatziekten, met bloeddrukmeting als opsporingsingang. In het 
huisartsenprotocol is uitgebreid beschreven welke onderzoeken en interventies dienden 
plaats te vinden bij de opgespoorde nsicopatienten. In deze paragraaf worden op basis van 
de verzamelde patiëntgegevens de resultaten van het programma wat betreft de opsporing 
en begeleiding van hypertensieven en andere nsicopatienten beschreven. 
Vraagstelling m.b.t. opsporing en begeleiding 
. Hoeveel procent van de vooraf vastgestelde doe/populatie van 30-60-jarigen is 
bereikt? 
. Hoeveel procent van de deelnemers behoort tot de risicogroep en komt in aan-
merking voor verdere controle en begeleiding? 
. In hoeverre blijven opgespoorde nsicopatienten onder controle van de huisarts7 
. Welke factoren zijn van invloed op de opkomst van de doe/populatie en op de 
mate van controle en begeleiding van nsicopatienten7 
5.4.1 Kenmerken doelpopulatie 
De totale doelpopulatie bestond uit alle 30-60-jange patiënten uit de huisartspraktijken in 
de vijf regio's, en omvatte 98.199 personen. De samenstelling van de doelpopulatie naar 
geslacht/leeftijd, bekendheid met hypertensie en verzekenngsvorm is weergegeven in tabel 
5.18 (zie bijlage). Hieruit blijkt dat de vijf regio's niet van elkaar verschillen naar ge-
slachts- en leeftijdsverdeling Van de populatie was gemiddeld 7% reeds bij de huisarts 
bekend met hypertensie. Dit percentage was het laagst in de regio Heemskerk, en het 
hoogst in Utrecht. Het gemiddelde percentage ziekenfondsverzekerden bedroeg 63%, 
vanerend van 57% in Den Haag tot 70% in de regio Emmen. 
5.4.2 Bereik en deelname 
Het streven was, volgens protocol, om in twee jaar 70% van de doelpopulatie te bereiken, 
waarvan 40% in het eerste jaar Na één jaar bleek gemiddeld 50% van de totale doel-
groep te zijn onderzocht- 42% in Utrecht, 44% in Heemskerk, 49% in Emmen, 52% in 
96 HUISARTS EN GGD 
Doetinchem en 60% in Den Haag. Uit tabel 5.19. blijkt dat het gemiddelde bereik na 
twee jaar 72% bedroeg. In drie regio's - Den Haag, Doetinchem en Emmen - is het 
gelukt het streefpercentage te bereiken; in Utrecht en Heemskerk was het gemiddelde 
bereik lager dan de beoogde 70%. 
Slechts een gering deel van de benaderde personen uit de doelpopulatie heeft niet 
deelgenomen aan het onderzoek. Deels betrof dit weigeringen van de patiènt zelf, deels 
werd door de huisarts besloten de patiënt van deelname uit te sluiten, bijvoorbeeld omdat 
deze reeds onder specialistische behandeling was. 
Tabel 5 .19 Bereik en deelname naar regio 
Utrecht 
Deelname 63,1 
Niet-deelname 1,7 
Den 
Haag 
77,4 
1,0 
Emmen 
72,2 
0,4 
D'chem 
73,6 
0,8 
H'kerk 
65,9 
0,7 
Totaal 
70,6 
0,9 
N 
69.359 
923 
Bereik (%) 64,8 78,4 72,6 74,4 66,6 71,6 
Niet-bereikt 
13.159 16.281 15.671 14.256 10.915 70.282 
35,2 21,6 27,4 25,6 33,4 28,4 27.917 
Om na te gaan in hoeverre er sprake is geweest van selectieve opkomst van bepaalde 
groepen, is het verband nagegaan tussen het bereik en enkele kenmerken van de doelpo-
pulatie. Uit de tabellen 5.20 en 5.21 (zie bijlage) blijkt dat de opkomst onder vrouwen 
hoger was dan bij mannen, en hoger onder 45-59-jarigen dan bij 30-44-jarigen. Het aantal 
"niet-deelnemers" was het hoogst bij de 45-59-jarigen. Het bereik onder ziekenfondsver-
zekerden was hoger dan bij particulier verzekerden. Ook was het bereik onder personen 
die reeds bekend waren met hypertensie hoger dan bij degenen die niet bekend met 
hypertensie waren. Deze gegevens stemmen overeen met de uit onderzoeken (o.a. 
Nationale Studie van het NTVEL) gebleken relatief hogere huisartsbezoekfrequentie van 
vrouwen, ouderen en ziekenfondsverzekerden. 
Tabel 5.22 geeft aan dat 32 praktijken er niet in zijn geslaagd de beoogde 70% van de 
doelpopulatie te bereiken; hiervan behaalden vijf praktijken minder dan 50%. 
Het bereik vertoont een spreiding van 29 tot 100%. In zowel Utrecht als Heemskerk heeft 
de helft van de praktijken minder dan 70% bereikt. 
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Tabel 5 22 Verdeling huisartspraktijken 
pulatie na twee jaar 
% bereik 
< 59% 
60-69% 
70 79% 
80 89% 
г 90% 
praktijken 
N = 
Utrecht 
5 
3 
6 
2 
1 
17 
D Haag Ei 
2 
2 
6 
5 
4 
19 
ι naar 
nmen 
3 
3 
8 
4 
3 
21 
be reikte percentage van 
D'chem 
1 
3 
7 
1 
2 
14 
H'kerk 
9 
1 
2 
3 
2 
17 
de doelpo-
Totaal 
20 
12 
29 
15 
12 
88 1 
1
 In de loop van het project zijn twee praktijken samengevoegd 
In tabel 5 23 (zie bijlage) is weergegeven in hoeverre er een verband bestaat tussen het 
bereik en enkele praktijkken merken Hiertoe is een koppeling gemaakt van de gegevens 
van de vragenlijsten van de 117 huisartsen en de meetgegevens uit de 88 praktijken 
waarin deze artsen werkzaam waren In solo- en duopraktijken was het bereik niet 
significant hoger dan in groepspraktijken en gezondheidscentra Hiermee samenhangend is 
de bevinding dat het bereik in kleine praktijken relatief hoger was dan in grotere 
praktijken Het meest duidelijk is het verband met de grootte van de doelpopulatie in de 
praktijken met de geringste doelpopulatie (< 800 personen) bleek het bereik relatief het 
hoogst 
Naast de relatie met praktij kvorm en -grootte is gekeken naar het verband tussen de 
opkomstcrjfers en de systematiek van de praktij kvoenng op het gebied van hypertensie 
De praktijken met een systematische opsporing s wijze van hypertensieven - d w z 
praktijken die hypertensieven periodiek meten of oproepen - bereiken een hogere opkomst 
dan "met-systematisch" werkende praktijken De praktijken die hun hypertensiepatienten 
via overzichten of ruiters in kaart hebben gebracht, hebben een hogere opkomst (niet 
statistisch significant) dan de praktijken die niet met dergelijke overzichten werken 
Samenvatting 
De doelpopulatie omvatte in de vijf regio's en 88 praktijken ruim 98.000 
personen van 30-60 jaar Het gemiddelde bereik bedroeg 72%, en was relatief 
hoger onder vrouwen, 45-59-jarigen en ziekenfondsverzekerden. In tweederde 
van de huisartspraktijken is het gelukt via de case-finding methode in twee jaar 
tijd de beoogde 70% te bereiken 
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5.4 3 Resultaten van het basisonderzoek 
In totaal is bij meer dan 69 000 personen, bijna 71% van de doelpopulatie, een basison-
derzoek verricht Hierbij is een duplo-bloeddrukmeting verricht en is een anamnese 
afgenomen met vragen over rookgedrag, het vóórkomen van hart- en vaatziekten in de 
familie, en is nagegaan of men in het afgelopen jaar onder controle was voor hypertensie 
Indien de eerste bloeddrukmeting verhoogd was, en de persoon niet bekend was met 
hypertensie, werd binnen twee weken een tweede duplo-bloeddrukmeting verricht Bij 
hypertensieven diende tevens lengte en gewicht te worden gemeten en een cholesterolbe-
paling te worden verricht Het stond de huisarts vnj dit ook te doen bij personen met een 
normale tensie én een positieve familie-anamnese voor hart- en vaatziekten 
Tabel 5 24 geeft de resultaten van dit basisonderzoek per regio weer De tabellen 5 25 
t/m 5 29 (zie bijlage) geven een meer gedetailleerde beschrijving van de resultaten, die 
hieronder worden beschreven 
Bekendheid met hypertensie 
Gemiddeld was 8% van de deelnemers reeds onder controle voor hypertensie (gedefi-
nieerd als "het laatste jaar onder controle van de huisarts"), met een spreiding van 7% in 
Heemskerk tot 9% in Utrecht Op praktijkniveau loopt de spreiding van 2 tot 16% Uit 
tabel 5 22 blijkt dat dit percentage het hoogst is onder vrouwen van 45-59 jaar (15%), en 
het laagst bij vrouwen van 30-44 jaar (bijna 4%) 
Positieve familie-anamnese 
Bij het eerste onderzoek diende te worden gevraagd naar het voorkomen van hart- en 
vaatziekten bij ouders, broers of zussen vóór hun 60e levensjaar In de praktijk bleek 
echter dat deze vraag niet in alle praktijken op uniforme wijze is gesteld Dit wordt 
bevestigd door de onwaarschijnlijk grote spreiding van praktijk tot praktijk m het aantal 
personen met een positieve familie-anamnese van 1% tot 31% van alle deelnemers 
Gemiddeld 13% van alle deelnemers rapporteerde dat bij ouders, broers of zussen vóór 
hun 60e levensjaar hart- en vaatziekten voorkomen Meer vrouwen dan mannen hebben 
gemeld dat er hart- en vaatziekten voorkomen in de familie 
Roken 
44% van de deelnemers rookt in Utrecht en Den Haag relatief meer, in Doetinchem en 
Heemskerk relatief minder Figuur 5 2 geeft de prevalentie van roken naar geslacht en 
leeftijd weer van de gehele onderzochte populatie (n = 69 359) 
Hieruit blijkt dat het aantal rokers onder mannen hoger is dan bij vrouwen Uit tabel 5 27 
(zie bijlage) blijkt dat het merendeel van de rokers, naar hun zeggen, tussen 10 en 24 
sigaretten per dag rookt 
Bloeddruk 
Van alle gemeten tensies bij het eerste onderzoek was, op basis van een of twee duplo-
metingen, 3,3% licht-matig verhoogd (160-179 en/of 95-114 mmHg) en 0,7% ernstig 
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Tabel 5 . 2 4 Resultaten basi 
Totaal 
N 
Deelnemers 69.359 
Rokers 30 585 
Pos.fam. 9 321 
anamnese 
Onder controle 5.672 
voor hypertensie 
Licht-matige 2 257 
hypertensie 
( 1 6 0 179 en/of 
9Б 1 14 mmHg) 
. reeds bekend' 999 
. nieuw opge- 1.258 
spoord2 
Ernstige hyper- 517 
tensie 
( г 180 en/ol 
г 115 mmHg) 
. reeds bekend' 203 
nieuw opge- 314 
spoord2 
Verhoogd 1 958 
cholesterol3 
( г 6,5 mmol/l ) 
% 
100,0 
44,1 
13,4 
8,2 
3,3 
17,6 
2,0 
0,7 
3,6 
0,5 
40,8 
sonderzoek na t w e e 
Utrecht 
12.814 
47,4 
15,0 
9,4 
4,7 
21,0 
3,0 
0,8 
4,2 
0,5 
44,1 
D.Haag 
16.071 
47,0 
12,3 
7,7 
3,4 
21,9 
1,9 
0,8 
4,4 
0,5 
43,1 
jaar 
Emmen 
15.576 
45,6 
13,9 
8,4 
2,7 
15,4 
1,5 
0,7 
2,8 
0,5 
42,7 
D'chem 
14.100 
39,0 
12,4 
7,8 
3,2 
15,2 
2,1 
0,9 
3,6 
0,7 
36,6 
H'kerk 
10.798 
40,4 
13,9 
7,5 
2,2 
12,8 
1,4 
0,4 
2,5 
0,3 
38,6 
Verhoogde Ql3 1 384 44,0 
( a 27 kg/m2) 
48,2 45,7 43,3 41,1 39,9 
% van aantel personen onder controle voor hypertensie 
% van aantal personen niet onder controle 
% van aantel verrichte bepalingen (cholesterol η = 4 8 0 0 Ql η = 3 150) 
verhoogd (> 180 en/of 115 mmHg). Uit figuur 5.3 blijkt dat de prevalentie van hyper­
tensie in de totale groep niet verschilt tussen mannen en vrouwen In de jongste leeftijds­
groep is de prevalentie het hoogst onder mannen, bij de 45-59-jangen is de prevalentie 
iets hoger bij vrouwen. 
Uit tabel 5.28 (zie bijlage) blijkt dat er geen verschil is in het voorkomen van hypertensie 
tussen ziekenfonds- en particulier verzekerden Van de personen die vooraf bij de huisarts 
bekend waren met hypertensie, heeft 20% bij de meting een verhoogde bloeddruk 
tegenover bijna 3% van de "niet bekenden". 
100 
Figuur 5 . 2 Rokers (in %) naar geslacht en leeft i jd (n = 6 9 . 3 5 9 ) 
60% 
50% 
40% 
30% 
20% 
10% 
o% M V 
totaal Totaal 
1-9 p.dag %Ж 10-24 p.dag • • >· 25 p.dag 
Figuur 5.3 Prevalent ie van hypertensie naar geslacht en leeft i jd 
160-179 e/o 95-114 >• 180 e/o >• 115 m m H g 
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Van de 5.672 personen die reeds onder controle waren voor hypertensie heeft 18% een 
hcht-matige en bijna 4% een ernstig verhoogde tensie (tabel 5.29). Van de gemeten 
personen die met onder controle waren is dit resp. 2 en 0,5%. 
Tabel 5.29 Voorkomen van hypertensie van personen "onder controle" en "niet 
onder controle" voor hypertensie 
Bloeddrukcategorie 
normaal ( < 140 en < 90 mmHg) 
borderline (140-1 59 en/of 90-94 mmHg) 
licht-matig verhoogd (160-179 en/of 95-114 mmHg) 
ernstig verhoogd ( £ 180 en/of г 11 5 mmHg) 
Ν 
Onder 
controle 
28,0 
50,8 
17,6 
3,6 
5.672 
Niet 
onder 
controle 
69,7 
27,8 
2,0 
0,5 
63 687 
Totaal 
66,3 
29,7 
3,3 
0,8 
69.359 
Uitgaande van de 2 774 gemeten hypertensieven, waren er 1202 (43%) reeds onder 
controle en zijn 1572 personen (57%) nieuw opgespoord (figuur 5.4). 
Figuur 5 . 4 Overzicht hypertensieven (n = 2 . 7 7 4 ) 
matig verhoogd 
2257 (3,3 %) 
hypertensieven 
2774 (4,1 %) 
onder controle 
999 (44,3 %) 
niet onder controle 
1.258 (56,6 %) 
ernstig verhoogd 
517 (0,7 %) 
onder controle 
203 (39,3 %) 
niet onder controle 
314 (60,7 %) 
Het percentage personen waarbij een hcht-matige hypertensie is gemeten vertoont een 
spreiding tussen de praktijken van 0 tot 10%. Tabel 5.30 geeft de verdeling van praktij­
ken weer naar het voorkomen van hypertensie in de onderzochte groep 
Er bleken twee praktijken te zijn die - volgens de in het protocol gehanteerde entena 
(tweede meting > 160 en/of > 95 mmHg) - geen hypertensieven hebben gemeten. Een 
kwart van de praktijken had minder dan 2% hypertensieven, bijna de helft tussen 2 en 4% 
en ruim een kwart heeft meer dan 4% hypertensieven gemeten Om na te gaan door 
welke factoren deze verschillen mogelijk worden veroorzaakt, is in tabel 5.31 (zie bijlage) 
de verdeling van praktijken weergegeven naar enkele praktijkkenmerken Hieruit blijkt dat 
het percentage gemeten hypertensieven relatief groot is in groepspraktijken en in de 
kleinere praktijken Deze verschillen zijn niet significant 
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Tabel 5.30 Verdeling van de prevalentie van licht-matige hypertensie naar 
praktijk 
Prevalentie van licht-matige Aantal praktijken % praktijken 
hypertensie 
< 1 % 
1-1,99 % 
2-2,99 % 
3-3,99 % 
4-4,99 % 
> 5 % 
8 
15 
22 
20 
10 
15 
Cholesterol en overgewicht 
Bij alle gemeten licht-matig hypertensieven en dienden volgens protocol het cholesterolge-
halte, lengte en gewicht te worden gemeten Daarnaast kon de huisarts facultatief, op 
eigen initiatief bij personen met een positieve familie-anamnese eveneens deze waarden 
bepalen In totaal zijn 4 800 cholesterolbepahngen verricht, hiervan was 41% verhoogd 
(> 6,5 mmol/1) Uit tabel 5 32 (zie bijlage) blijkt dat het aantal personen met een 
verhoogd cholesterolgehalte hoger is bij hypertensieven (48%) dan bij de groep met een 
facultatieve cholesterolbepaling (35%) 
Bij 3 150 personen zijn lengte en gewicht gemeten Hiervan had 44% overgewicht 
(Quetelet Index > 27 kg/m2) Tabel 5 33 (zie bijlage) geeft aan dat het aantal personen 
met overgewicht hoger is bij hypertensieven (48%) dan bij de facultatieve groep (35%) 
Uit deze tabellen valt eveneens te concluderen dat de cholesterol- en QI-bepalingen vaak 
niet volgens protocol - dat wil zeggen niet bij alle 2 257 gemeten hypertensieven en dus 
niet evenveel cholesterol- als QI-metingen - zijn uitgevoerd. 
De figuren 5.5 en 5.6 geven resp de verdeling weer naar geslacht en leeftijd van de 
prevalentie van verhoogd cholesterol en overgewicht. Hieruit blijkt dat de prevalentie van 
verhoogd cholesterol en overgewicht in de onderzochte groep niet verschilt tussen mannen 
en vrouwen, behalve in de groep 30-44-jarigen, waar de prevalentie van beide risicofacto-
ren bij mannen hoger ligt dan bij vrouwen 
Samenvatting resultaten basisonderzoek 
Van de 69.000 deelnemers had ruim 3% een licht-matig verhoogde bloeddruk; 
O. 7% was ernstig hypertensief. BIJ ruim de helft van de gemeten hypertensieven 
was de hypertensie tevoren met bekend en 44% van de deelnemers rookte. Bij 
13% van de deelnemers werd een positieve familie-anamnese voor hart- en 
vaatziekten gerapporteerd. Van de 4800 cholesterolbepalingen was 41% ver-
hoogd; 44% van de personen waarbij lengte en gewicht zijn gemeten, hadden 
overgewicht (Q/ > 27 kg/m2l De spreiding van praktijk tot praktijk in het 
vaststellen van de verschillende risicofactoren m de gemeten populatie is groot. 
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Figuur 5.5 Prevalentie van hypercholesterolemie naar geslacht en leeftijd 
(n = 4.800) 
6 0 % 
5 0 % -
4 0 % 
3 0 % -
2 0 % 
10% 
M V 
3 0 - 4 4 Totaal 
5,5 - 7,9 mmol/l 
ттоІ/І 
Figuur 5.6 Prevalentie van overgewicht naar geslacht en leeftijd 
(n = 3.150) 
60% -[Г 
5 0 % 
4 0 % -
3 0 % 
2 0 % 
10% 
0% 
45,6% 4 4 , 9 * 
3,2% 43,9% 
M V 
3 0 - 4 4 
M V 
45-49 
M V 
totaal Totaal 
! 27 -29 kg/m* 30 k(j/m2 
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5 4 4 Opkomst heronderzoeken 
De opgespoorde nsicopatienten dienden volgens het protocol regelmatig terug te komen 
voor een of meer heronderzoeken Het protocol bevatte tevens globale richtlijnen voor het 
onder controle houden van deze personen (zie hoofdstuk 3, pag 49) In tegenstelling tot 
het bereik, werden in het protocol vooraf geen kwantitatieve doelen geformuleerd inzake 
de beoogde opkomsten fers voor heronderzoeken 
De mate waann het is gelukt de opgespoorde personen te vervolgen, is af te leiden uit de 
opkomstcijfers van de verschillende heronderzoeken Uit tabel 5 34 (zie bijlage) blijkt dat 
de opkomst daalde van 84% bij het eerste en 75% bij het tweede tot 69% bij het derde en 
laatste heronderzoek Tevens blijkt dal een groot deel van de voor een heronderzoek 
verwachte patiënten niet binnen de afgesproken termijn (afhankelijk van de risicofactoren 
3 of 6 maanden) is verschenen 
Uit tabel 5 36 (zie pagina 105) blijkt dat de uitval onder hypertensieven 44% bedroeg De 
uitval was geringer bij personen die reeds onder controle waren (32%) dan bij nieuw op-
gespoorden (53%) 
Degenen die bij de eerste bloeddrukmeting een verhoogde tensie hadden, maar bij de 
hermeting na 2 weken een normale bloeddruk, dienden na een jaar terug te komen voor 
een bloeddrukmeting Ook de personen die onder behandeling waren voor hypertensie, 
maar die een normale tensie hadden bij het eerste onderzoek, kwamen voor hermeting na 
een jaar in aanmerking Van de 4893 personen die voor onderzoek na een jaar verwacht 
werden, blijkt 55% binnen de projectperiode te zijn opgekomen 
Om inzicht te verkrijgen in de factoren die van invloed zijn op de opkomst voor heron-
derzoeken, is in tabel 5 35 (zie bijlage) het verband weergegeven tussen het percentage 
uitvallers en verschillende praktijkkenmerken De opkomst was relatief hoog in kleine en 
grote praktijken Er lijkt vooral een samenhang te bestaan tussen de opkomst en enkele 
kenmerken van de praktijkvoenng Zo was het aantal uitvallers lager m praktijken waar 
de huisarts en assistente de heronderzoeken uitvoeren dan in praktijken waar de assistente 
dit onderzoek verricht Praktijken die reeds bij aanvang van het project systematisch 
werkten, scoren hoger - maar niet statistisch significant - dan minder systematisch op 
hypertensie gerichte praktijken Praktijken die meteen een vervolgafspraak maken voor 
een controle hadden minder uitvallers dan praktijken die het maken van een afspraak 
overlaten aan de patient Het aantal uitvallers was relatief lager in praktijken die niet-
verschenen patiënten oproepen dan in praktijken die een meer afwachtende houding 
aannemen 
Samenvatting m b t de opkomst voor heronderzoeken 
Het opkomstpercentage bedroeg per heronderzoek ca 80%, hetgeen betekent 
dat na afloop gemiddeld de helft (0,8 χ 0,8 χ 0,8) van degenen die daarvoor in 
aanmerking kwamen nog onder protocollaire begeleiding stond. De opkomst was 
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relatief hoger in praktijken waar de huisarts het heronderzoek uitvoerde dan in 
praktijken waar de assistente dit deed. Praktijken die meteen een controle-
afspraak maakten en die niet-verschenen patiënten opriepen hebben een relatief 
lager percentage uitvallers. Van degenen die werden verwacht voor een heron-
derzoek na een jaar, bedroeg de opkomst 55%. 
5.4.5 Beloop risicofactoren 
Het PreTensieproject was niet opgezet om de effecten van de interventies op het niveau 
van risicofactoren te meten. Toch is een globale indicatie te geven van de interventieresul-
taten in de vorm van het percentage personen dat tijdens het project de streefwaarde van 
een verhoogde risicofactor heeft bereikt. De cijfers uit tabel 5.36 dienen met de nodige 
voorzichtigheid te worden geïnterpreteerd. Het is mogelijk dat de waargenomen prevalen-
üedalingen zijn toe te schrijven aan het "regression to the mean"-effect. 
Tabel 5.36 Beloop risicopatiënten (percentages) 
genormaliseerd 
blijvend matig ver-
hoogd1 
ernstig verhoogd 
uitgevallen 
N 
Hyperten-
sieven 
47 
5 
4 
44 
2257 
Onder 
controle 
57 
6 
6 
32 
999 
Niet 
onder 
controle 
39 
5 
4 
53 
1258 
Verhoogd 
cholesterol 
28 
18 
1 
53 
1958 
Verhoogde 
Ql 
13 
13 
24 
50 
1384 
1
 Bloeddruk 160-179 en/of 95-1 14 mmHg, cholesterol 6.5-9,9 mmol/l, Ql 27-29 kg/m2 
Van alle personen met een vastgestelde bloeddrukverhoging bij het eerste onderzoek heeft 
bijna de helft na een of meer heronderzoeken en voedingsadviezen een normale bloeddruk 
gekregen. Dit geldt in sterkere mate voor reeds bekende hypertensieven dan voor de 
nieuw opgespoorde personen. Van degenen met een verhoogd cholesterolgehalte had 28% 
later een normaal cholesterolgehalte. Van degenen met overgewicht had 13% later een 
normaal gewicht. Daarnaast zei 10% van de bereikte rokers te zijn gestopt met roken. 
Van de personen die na een jaar opnieuw waren onderzocht, had 14% weer een licht-
matig verhoogde bloeddruk en 1 % een ernstig verhoogde tensie. 
Uit tabel 5.37 (zie bijlage) blijkt dat het percentage bloeddniknormalisaties relatief groter 
is in praktijken waar de huisarts het heronderzoek uitvoert dan in praktijken waar de 
assistente dit doet. 
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Samenvatting beloop risicofactoren 
Bij de helft van de hypertensieven en ruim een kwart van de personen met een 
verhoogd cholesterolgehalte respectievelijk 13% van degenen met overgewicht, 
bleek tijdens het project de waarde van de desbetreffende risicofactor te zijn 
genormaliseerd. 
5.5 De resultaten van de procesevaluatie nogmaals samengevat 
Uitvoerbaarheid van het programma 
Ondanks het feit dat de wervingsprocedure niet geheel volgens protocol is verlopen, 
konden, zoals beoogd, vijf GGD'en worden geselecteerd. De gekozen GGD'en voldeden 
echter niet aan alle gestelde selectiecriteria. Met name was er niet overal sprake van 
samenwerking met huisartsen en ontbrak in twee GGD'en de vereiste epidemiologische 
deskundigheid. Door diverse betrokkenen is de overhaaste start en tijdsdruk als probleem 
in deze fase ervaren. 
In de vijf geselecteerde GGD-regio's is het wel gelukt voldoende huisartspraktijken voor 
deelname te vinden. De overgrote meerderheid van deze praktijken voldeed aan de 
selectiecriteria inzake assistentie en registratie. Door de GGD'en is echter niet systematisch 
geïnventariseerd of de praktijken daadwerkelijk aan alle criteria voldeden. 
De vijf GGD'en hebben elk een praktijkconsulent aangesteld. De in het protocol voorge-
stelde opleiding voor de vijf consulenten is niet op de beoogde uniforme wijze verlopen. 
Tijdens de consulententraining is te weinig aandacht besteed aan de wijze waarop de 
consulenten het protocol konden overdragen aan en inpassen in de huisartspraktijk. Het 
opzetten van de beoogde uniforme wijze van terugkoppeling naar de praktijk van de 
praktijkgegevens door de vijf GGD'en is vanaf het begin van het project niet van de grond 
gekomen. De voorbereidingscursus voor huisartsen en assistentes is in de vijf regio's niet 
op uniforme wijze uitgevoerd. De meeste artsen en assistentes oordelen positief over de 
cursusbijeenkomsten. Het opzetten van het leeftijds-geslachtsregister heeft in de meeste 
praktijken nauwelijks problemen opgeleverd. 
Het protocol is in de huisartspraktijken ten dele uitvoerbaar gebleken. Er zijn met name 
knelpunten opgetreden wat betreft het onder controle houden van de opgespoorde 
risicopatiènten, de werkbelasting, administratie en de voedingsadvisering. 
De taken die volgens protocol aan de GGD'en waren toebedacht, zijn ten dele uitgevoerd. 
Problemen zijn hierbij opgetreden rond de registratiedeskundigheid. Van de beoogde 
collectief-preventieve activiteiten is nauwelijks sprake geweest. De praktijkconsulenten 
hebben binnen de GGD vrij solistisch, met weinig ondersteuning van de GGD-staf, moeten 
werken. Het PreTensieproject heeft geen structurele plaats verworven in het GGD-beleid. 
De taken van het Landelijk Coördinatiepunt, i.e. de projectmanager, zijn ten dele volgens 
protocol uitgevoerd. De coördinatie en ondersteuning aan de GGD'en op het gebied van 
registratiedeskundigheid werden door de betrokken GGD'en als onvoldoende ervaren. De 
praktische en inhoudelijke ondersteuning zijn naar tevredenheid verlopen. Van de beoogde 
kwaliteitsbewaking door de projectmanager is echter nauwelijks sprake geweest. De in 
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een later stadium door de Begeleidingscommissie aan het project toegevoegde effectevalu-
atie heeft in het tweede projectjaar een negatieve invloed gehad op de motivatie van de 
praküjkconsulenten Zowel de huisartsen als de GGD'en oordeelden positief over de 
ontvangen financiële vergoeding 
Samenwerking GGD'en - huisartsen 
De samenwerking tussen GGD'en en huisartsen is - naar de mening van de deelnemende 
GGD'en en huisartsen - vnj positief verlopen wat betreft de praktische en administratieve 
ondersteuning door de praktijkconsulent aan de huisarts Van de beoogde kwaliteitsbe-
waking door de praktijkconsulent is weinig terecht gekomen De beoogde gegevensuitwis-
seling tussen GGD'en en huisartspraktijken, ter verkrijging van inzicht bij de GGD'en in de 
gezondheidstoestand van de regionale bevolking, en collectief-preventieve activiteiten zijn 
tijdens het project niet van de grond gekomen De samenwerking tussen GGD'en en 
huisartsen is te karakteriseren als eenrichtingverkeer, waarbij de gegevens uit de huisarts-
praktijk slechts zijn gebruikt voor de terugrapportage De GGD'en en huisartsen ambiëren 
in meerderheid verdere samenwerking 
Interventieresultaten 
De doelpopulatie omvatte in de vijf regio's en 88 praktijken ruim 98 000 personen van 
30-60 jaar Het gemiddelde bereik bedroeg 72%, en was relatief hoger onder vrouwen, 
45-59-jangen en ziekenfondsverzekerden In tweederde van de huisartspraktijken is het 
gelukt via de case-finding methode in twee jaar tijd de beoogde 70% te bereiken 
Van de 69 000 deelnemers had ruim 3% een licht-matig verhoogde bloeddruk, 0,7% was 
emstig hypertensief Ruim de helft van de gemeten hypertensieven was niet bekend en 
44% van de deelnemers rookt Bij 13% van de deelnemers werd een positieve familie-
anamnese voor hart- en vaatziekten gerapporteerd Van de 4800 cholesterolbepahngen was 
41% verhoogd, 44% van de personen waarbij lengte en gewicht zijn gemeten, hadden 
overgewicht (QI > 27 kg/m2) De spreiding van praktijk tot praktijk in het voorkomen 
van de verschillende risicofactoren in de gemeten populatie is groot 
Het opkomstpercentage bedroeg per heronderzoek ca. 80%, hetgeen betekent dat na 
afloop gemiddeld de helft (0,8 χ 0,8 χ 0,8) van degenen die daarvoor in aanmerking 
kwamen nog onder protocollaire begeleiding stond De opkomst is relatief hoger in 
praktijken waar de huisarts het heronderzoek uitvoerde dan in praktijken waar de 
assistente dit deed Praktijken die meteen een controle-afspraak maakten en die met-
verschenen patiënten opriepen hebben een relatief lager percentage uitvallers Van 
degenen die werden verwacht voor een heronderzoek na een jaar bedroeg de opkomst 
55% Bij de helft van de hypertensieven, ruim een kwart van de personen met een ver-
hoogd cholesterolgehalte en 13% van degenen met overgewicht, zijn tijdens het project de 
waarden van de onderscheiden risicofactoren genormaliseerd 
6 Een schatting van de gezondheidseffecten van het 
PreTensieproject 
Samenvatting 
In dit hoofdstuk is met behulp van het computersimulatieprogramma Prevent een 
schatting gemaakt van de mortahteitsreductie die te verwachten zou zijn na een 
interventie in de Nederlandse bevolking op cardiovasculaire risicofactoren zoals in het 
PreTensieproject is geschied De prevalentiedahngen in roken, hypertensie en 
hypercholesterolemie bij 30 60-jarigen zou volgens deze schatting na tien jaar leiden 
tot een totale mortaliteitsreductie per jaar van ruim 3 % bij mannen en 1,4% bij 
vrouwen De mortaliteit als gevolg van ischemische hartziekten zou dalen met resp 
1 1 % bij mannen en met 8% bij vrouwen Deze relatieve reducties in de mortaliteit 
liggen in dezelfde orde van grootte als die van internationale interventiestudies Bij 
uitbreiding van de PreTensie-interventie met alle personen met een verhoogd 
cholesterolgehalte zou de totale mortahteitsreductie 0 5% extra bedragen 
6.1 Inleiding 
In hoofdstuk 5 zijn, aan de hand van de uitgevoerde procesevaluatie, de resultaten beschreven 
inzake de uitvoerbaarheid van het programma in huisartspraktijken en GGD en, de samenwer­
king tussen huisartsen en GGD en, en de 'effecten ' van het programma op de opsporing en 
begeleiding van personen met risicofactoren Als onderdeel van deze procesevaluatie werd 
bovendien een beschrijving gegeven van het beloop van de gemeten risicofactoren binnen het 
interventieprogramma 
Het uitgangspunt bij de start van het project was de opvatting dat een daling in de prevalentie 
van risicofactoren voor hart- en vaatziekten leidt tot een daling in de morbiditeit van deze 
ziekten en dat dientengevolge ook een daling in de mortaliteit als gevolg van de ziekten zal 
optreden Gezien de gekozen opzet van zowel het project als de procesevaluatie, was het 
echter met mogelijk dergelijke effecten te onderzoeken 
Tijdens de uitvoering van het project ontstond bij een deel van de begeleidingscommissie de 
behoefte om enig inzicht te krijgen in de effecten van het project in termen van gezondheids-
winst 
Met het beschikbaar komen van het computersimulatieprogramma Prevent werd het mogelijk 
een schatting te maken van de effecten van de veranderingen in risicofactoren op de mortali­
teit ' De begeleidingscommisie van het PreTensieproject heeft - op initiatief van de evaluator 
- besloten een aanvullend onderzoek met behulp van dit model te laten uitvoeren 
In dit hoofdstuk wordt verslag gedaan van dit deelonderzoek, dat van 1 augustus tot 31 
december 1990 werd uitgevoerd als onderdeel van с q aanvulling op de totale procesevalua­
tie van het PreTensieproject 
In paragraaf 6 2 worden de vraagstellingen van dit deelonderzoek gepresenteerd Paragraaf 
6 3 geeft de resultaten op basis van de literatuurstudie over interventiestudies op het gebied 
van hart en vaatziekten Het computersimulatiemodel Prevent wordt kort besproken in 
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paragraaf 6 4 De manier waarop het Prevent-model is toegepast in dit onderzoek, wordt 
beschreven in 6 5 Paragraaf 6 6 biedt een overzicht van de met behulp van het Prevent-
model geschatte effecten In paragraaf 6 7 wordt tenslotte een beschouwing gegeven met 
betrekking tot deze resultaten 
6.2 Vraagstelling 
Voor dit aanvullend onderzoek met behulp van Prevent werden de volgende vraagstellingen 
geformuleerd 
a Wat ¡s op basis van gepubliceerde onderzoeken naar de relatie tussen veranderingen in 
risicofactoren en de mortaliteit als gevolg van hart- en vaatziekten de te verwachten 
reductie in mortaliteit op grond van veranderingen in risicofactoren binnen het 
PreTensie-project9 
b Wat is op grond van toepassing van het computersimulatie-programma Prevent de 
schatting van een reductie in de mortaliteit van hart- en vaatziekten als gevolg van veran 
deringen in nsicoindicatoren binnen het PreTensieproject, geëxtrapoleerd naar de totale 
populatie7 
Bij deze laatste vraag wordt, vanuit de aanname dat de gevonden veranderingen in 
risicofactoren daadwerkelijke interventie-effecten zijn, geschat wat de gezondheidseffecten 
zijn Er zijn twee verschillende methoden gehanteerd om een schatting te maken van de 
mogelijke reductie in de mortaliteit van hart- en vaatziekten als gevolg van de interventie in 
het PreTensieproject De eerste schatting is gebaseerd op gegevens uit de literatuur 
Daarnaast is een schatting gemaakt met behulp van het computersimulatiemodel Prevent 
De beantwoording van de eerste vraag zal aan de orde komen in paragraaf 6 3 De resultaten 
m b t vraagstelling b komen aan de orde in paragraaf 6 6 
6.3 Resultaten op basis van literatuurstudie 
Eind jaren zestig kwamen uit grote Amerikaanse studies, zoals de Framingham- en Evans 
County studie, risicofactoren voor het ontwikkelen van hart- en vaatziekten naar voren ' 3 
Om de naoorlogse stijging van de mortaliteit aan hart- en vaatziekten te stoppen, werden 
wereldwijd studies opgezet waarin het effect van interventies op deze risicofactoren op de 
incidentie van hart- en vaatziekten werd bestudeerd 
In Nederland zijn de laatste tientallen jaren ook enkele van deze interventiestudies uitgevoerd 
Tabel 6 1 geeft een overzicht van de interventiestudies die, evenals het PreTensieproject, in 
huisartspraktijken werden uitgevoerd De opzet van deze laatste studies bestond uit een 
screening van een bepaalde leeftijdsgroep patiënten op het voorkomen van hypertensie, 
hypercholesterolemie, roken en obesitas Op grond van de aanwezigheid van een of meer van 
deze risicofactoren werden bepaalde patiënten dan als een "high-nsk-groep" beschouwd en 
in een interventiestudie betrokken 
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Tabel 6.1 Prevalentie van risicofactoren in enkele Nederlandse onderzoeken in 
de huisartspraktijk en bereikte bruto-interventie-effecten 
(percentages) 
prevalentie 
π 
leeftijd 
jaar 
hypertensie 
verhoogd cholesterol 
roken 
obesitas 
interventie-effect 
η 
populatie 
hypertensie 
verhoogd cholesterol 
roken 
obesitas 
NIP4 -
7 0 9 2 
20-49 
1977-
1 1 % 
2 3 % 
5 0 % 
1 9 % 
840 
V 
1978 
high risk 
- 7 2 % 
- 4 1 % 
- 2 1 % 
- 3 4 % 
(-31%') 
(-20 %') 
(-17 %·) 
Boot5 
1.764 
30-74 jr 
1976-1977 
1 4 % 
2 0 % 
4 1 % 
2 3 % 
180 
high risk 
- 5 7 % 
- 4 2 % 
- 2% 
- 2 1 % 
RIFOH' 
10 298 
35-54 jr 
1982-1983 
1 2 % 
3 8 % 
3 7 % 
3 1 % 
1 6 0 3 
high risk 
- 1 7 % 
- 1 8 % 
- 11 % 
- 1 7 % 
Tussen haakjes zijn de nerto-effecten weergegeven het verschil tussen interventie- en 
controlegroep 
Omdat zowel de onderzoekspopulaties als de opzet van de studies overeenkomsten vertonen 
met die van het PreTensieproject, mag verwacht worden dat prevalenties vóór de interventie 
en de veranderingen in deze prevalenties na de interventie ongeveer zullen overeenkomen met 
de bevindingen in het PreTensieproject 
In geen van de bovengenoemde studies heeft men echter de daling in de verschillende 
prevalenties en de mogelijke daling daardoor in de mortaliteit van hart- en vaatziekten of de 
totale mortaliteit bestudeerd. 
Om toch een indicatie te krijgen wat betreft effecten op de mortaliteit van mogelijke 
prevalentiedahngen binnen het PreTensieproject, is daarom gekeken naar studies waann de 
relatie met mortaliteit wel is onderzocht. De belangrijkste studies worden schematisch 
weergegeven in tabel 6.2. De factoren waarop in deze studies werd geïntervenieerd, komen 
voor een groot deel overeen met die van de Nederlandse interventiestudies in de huisartsprak-
tijk. Het effect van de interventies ten aanzien van risicofactoren werd in de diverse studies 
op verschillende wijzen weergegeven. 
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In sommige van de gerefereerde studies geeft men de daling weer in de gemiddelde waarden 
van gemeten risicofactoren in de interventiepopulatie Andere onderzoekers vermelden het 
verschil tussen de interventiepopulatie en een controlepopulatie na de intervenue, terwijl in 
het North Karelia-project niet alleen een daling in het bloeddrukniveau, maar ook van de 
prevalentie van hypertensie werd vermeld 
De mortaliteit aan hart- en vaatziekten is in alle onderzoeken, op de studie van Miettinen na, 
lager in de interventiegroep dan in de controlegroep Hoewel dit verschil niet altijd 
significant is, varieert de daling in de mortaliteit op grond van de interventie van ruim 7 tot 
bijna 21 % In het Oslo-project werd een daling van 47% gevonden, deze daling betrof echter 
zowel de mortaliteit als de morbiditeit 
De totale mortahteitsreductie was niet altijd significant, maar ook in deze studies was de 
mortaliteit in de interventiegroep steeds lager dan in de controlegroep De daling in de totale 
mortaliteit vaneerde van bijna 3 tot 18% 
Zowel de onderzoekspopulaties als de opzet van bovenvermelde onderzoeken zijn met 
zondermeer te vergelijken met die van het PreTensieproject Zo gaat het in geen van de 
onderzoeken om een populatie van mannen en vrouwen uit de huisartspraktijk Ook de 
uitvoering van de onderzoeken verschilt met het PreTensieproject De interventie bestond in 
sommige onderzoeken uit medicamenteuze behandeling, terwijl deze in het PreTensieproject, 
volgens protocol, voornamelijk leefstijladviezen omvatte Personen met een ernstig verhoogde 
bloeddruk vielen buiten het PreTensie-protocol, dezen zullen in de praktijk met name 
medicamenteuze behandeling door de huisarts hebben ondergaan In de verschillende 
onderzoeken werd ofwel een individuele ofwel een collectieve interventie toegepast In het 
PreTensieproject werden beide vormen van interventie toegepast In de praktijk heeft de 
individuele interventie in het PreTensieproject de meeste aandacht gekregen, van collectieve 
preventie is nauwelijks sprake geweest (zie hoofdstuk 5) 
De lengte en de duur van de interventies vaneerde voor de verschillende studies, namelijk 
tussen de 1 en 10 jaar 
Conclusie uit de literatuurgegevens 
Op basis van de bestudeerde literatuur kan geen precieze schatting van de te verwachten 
reductie in mortaliteit als gevolg van de interventie worden gegeven De verschillen in 
onderzoekspopulatie en interventie zijn te groot om de effecten op mortaliteit uit de 
bestudeerde buitenlandse literatuur zonder meer te extrapoleren naar de situatie van het 
PreTensieproject 
Het is echter aannemelijk dat de eventuele daling in de prevalenties van de verschillende 
nsicofactoren binnen het PreTensieproject zal leiden tot een reductie in de mortaliteit van 
hart- en vaatziekten De reductie zal waarschijnlijk in dezelfde orde van grootte liggen als 
de reducties die in deze interventiestudies werden gevonden, dat wil zeggen tussen de 7 en 
20% mortaliteits-reductie voor hart- en vaatziekten en tussen 3 en 17% daling in de totale 
mortaliteit 
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6.4 Prevent-model 
In 1988 werd door onderzoekers van de Erasmus Universiteit Rotterdam een simulatiemodel 
ontwikkeld waarmee een schatting van de gezondheidseffecten als gevolg van een verandering 
in de prevalentie van een risicofactor kan worden gemaakt. Het model simuleert de 
ontwikkeling in de loop der jaren van twee populaties de 'trendbevollang' onder invloed van 
trends in risicofactor-prevalentie en demografie, en de 'interventiebevolking'. Hierbij wordt 
rekening gehouden met zowel trends wat betreft de prevalentie van risicofactoren en de 
demografie als met daarop ingrijpende interventies. Het verschil tussen deze beide populaties 
vormt het netto-effect van de interventie. In de huidige versie van het Prevent-model worden 
alle effectmaten op sterfte gebaseerd.'61718 Het model wordt, sterk gesimplificeerd, 
weergegeven in figuur 6 1 (zie bijlage) 
De volgende elementen zijn in het model verwerkt. 
a. de mogelijkheid dat een risicofactor meer dan één enkele ziekte beïnvloedt en dat de 
incidentie van een enkele ziekte door meerdere risicofactoren wordt bepaald. 
b. een tijdsdimensie waarmee de geleidelijke afname in relatief risico wordt gesimuleerd die 
optreedt na het beëindigen van expositie aan een risicofactor ( = LAG-time). Het relatief 
risico dat overblijft na de LAG-time is het zogenaamde "remnant relatief nsico" 
c. een tijdsdimensie die het aantal jaren tussen de verandering in het optreden van de ziekte 
en de sterfte als gevolg van die ziekte simuleert (=LAT-time) 
Het Prevent-model was in eerste instantie bedoeld voor beleidsdoeleinden De keuze welke 
ziektecategoneen in het model dienden te worden opgenomen, is door de ontwerpers derhalve 
bepaald op grond van de mate waann de ziekte bijdraagt aan de algemene sterfte in de 
bevolking en de mate waann er risicofactoren voor de ziekte bekend zijn waarop redelijker-
wijs zou kunnen worden geïntervenieerd. Als ziektecategoneen zijn in het Prevent-model 
aldus gekozen: ischemische hartziekten, cerebrovasculair accident, chronische obstructieve 
longziekten, longkanker, levercirrose, verkeersongevallen, valongelukken en borstkanker. 
De keuze welke nsicofactoren in het model moesten worden opgenomen zijn gebaseerd op 
de beschikbaarheid van betrouwbare gegevens t a ν de nsicofactoren, en op de invloed van 
de nsicofactor op de gezondheid van de bevolking. Als nsicofactoren zijn in het model 
opgenomen roken, hypertensie, verhoogd cholesterolgehalte, alcoholconsumptie en obesitas 
De relatie tussen nsicofactoren en ziektecategoneen is weergegeven in figuur 6.2. 
Voor de kwantificenng van het model werd gebruik gemaakt van resultaten van internationaal 
epidemiologisch onderzoek naar relatieve nsico's en van de resultaten van Nederlands 
bevolkingsonderzoek naar de prevalenties van nsicofactoren. 
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Figuur 6.2 De relatie tussen risicofactoren en ziektecategoneen in Prevent 
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6.5 Analysemodel 
De wijze waarop de PreTensiegegevens zijn verzameld, is beschreven in de hoofdstukken 3 
en 4. Het PreTensie-protocol werd reeds schematisch weergegeven in hoofdstuk 3 (zie pag. 
49). 
Met behulp van het simulatiemodel Prevent zullen de consequenties van de veranderingen in 
nsicofactorprevalenties zoals bereikt in het PreTensieproject worden doorberekend in 
veranderingen in de totale mortaliteit en de mortaliteit als gevolg van hart- en vaatziekten. 
Uitgangspunt bij deze simulatie is dat de bereikte daling in nsicofactorprevalenties in het 
PreTensieproject bereikt zou kunnen worden in de gehele Nederlandse bevolking wanneer 
een zelfde interventie onder dezelfde leeftijdscategorieën op landelijk niveau zou plaatsvin-
den. 
In het PreTensieproject is bij mannen en vrouwen van 30 tot 60 jaar interventie gepleegd bij 
alle gemeten hypertensieven, bij een deel van de personen met een verhoogd cholesterolge-
halte en obesitas, en bij alle rokers 
Het Prevent-model gaat uit van onafhankelijke risicofactoren. Omdat de nsicofactoren 
hypertensie, hypercholesterolemie en obesitas echter met elkaar samenhangen, is een 
combinatie gemaakt van de nsicofactoren hypertensie en hypercholesterolemie. Vóór de 
interventie is de nsicopopulatie onder te verdelen in dne categoneen: 
personen met hypercholesterolemie, 
. personen met hypertensie, 
. personen met hypertensie en hypercholesterolemie (= samengestelde nsicofactor). 
Ná de interventie kunnen voor deze laatste groep de volgende categoneen worden 
toegevoegd: 
personen met hypertensie en hypercholesterolemie waarvan alleen het cholesterolgehalte 
is genormaliseerd, 
personen met hypertensie en hypercholesterolemie waarvan alleen de bloeddruk is 
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genormaliseerd, 
. personen met hypertensie en hypercholesterolemie waarvan zowel de bloeddruk als het 
cholesterolgehalte zijn genormaliseerd of waarvan geen van beide parameters is 
genormaliseerd na de interventie. 
Omdat het Prevent-programma slechts een beperkt aantal expositiecategoneën per risicofactor 
kan verwerken, is de risicofactor obesitas achterwege gelaten. Deze factor heeft volgens de 
in het model verwerkte relaties tussen risicofactoren en ziektecategoneen (zie figuur 6.2) 
geen verband met hart- en vaatziekten, maar alleen een klein relatief risico voor borstkanker, 
uiteraard alleen voor vrouwen 
De risicofactor roken werd als onafhankelijke risicofactor in het model meegenomen. 
Naast de aparte berekening van de "samengestelde risicofactor" en "roken", worden tevens 
de effecten berekend van veranderingen in de prevalenties van de drie risicofactoren 
gezamenlijk 
De gehanteerde relatieve risico's, de remnant relatieve risico's, de LAG- en LAT-time van de 
samengestelde risicofactor en van roken worden weergegeven in de tabellen 6.3, 6.4a en 6.4b 
(zie bijlage). 
De door ons voor de PreTensiepopuIatie vastgestelde waarden voor de risicofactor roken zijn 
gelijk aan de waarden welke door de ontwerpers van het model zijn vastgesteld aan de hand 
van literatuur. De waarden voor de samengestelde risicofactor zijn eveneens gebaseerd op 
de cijfers die door de ontwerpers werden gehanteerd. Hierbij is aangenomen dat de relatieve 
risico's van de beide factoren multiplicatief zijn, zodat deze vermenigvuldigd kunnen worden. 
De aldus berekende relatieve risico's zijn in overleg met de ontwerpers van Prevent 
vastgesteld. 
De gegevens over de Nederlandse bevolking werden gebaseerd op de peildatum 1 januan 
1988. De interventie werd in het model op deze datum gestart; als interventiepenode werd 
één jaar ingevoerd Hierbij werd aangenomen dat de waargenomen veranderingen zich niet 
tot deze periode zouden beperken, maar blijvend zouden zijn. 
De prevalentie van roken en van de samengestelde risicofactor op 1 januan 1988 werd 
afgeleid van de gemeten prevalenties tijdens het eerste onderzoek van het PreTensieproject. 
De prevalenties van de risicofactoren na de interventie werden vastgesteld aan de hand van 
het laatste heronderzoek dat van de gemeten personen bekend was; de interventieduur 
vaneerde van 3 tot 12 maanden. Bij personen die niet voor een heronderzoek in aanmerking 
kwamen (niet-hypertensieven, en ernstig hypertensieven die volgens het beleid van de huisarts 
werden gevolgd), werd - om praktische redenen - ervan uitgegaan dat de waarden na de 
interventie gelijk zijn gebleven. Ditzelfde geldt voor degenen die wel voor een heronderzoek 
in aanmerking kwamen, maar die hiervoor niet zijn gekomen. 
Voor de prevalentie van roken na de interventie moet een schatting worden gemaakt, omdat 
alleen de gegevens bekend waren van personen die voor een of meer heronderzoeken of voor 
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het heronderzoek na een jaar zijn teruggekomen Er werd van uitgegaan dat het effect van 
de stop-met-roken adviezen bij de groep rokers die slechts bij het basisonderzoek een 
eenmalig stop-met-roken-advies had gekregen, gelijk was aan het bereikte effect bij degenen 
die het heronderzoek na een jaar hebben bezocht. Van degenen die, vanwege hun hypertensie 
of hypercholesterolemie, voor een of meer heronderzoeken zijn geweest is wél het 
rookgedrag ná het eerste stop-advies bekend. 
In het PreTensieproject werden personen gemeten in de leeftijdsgroep 30-60 jaar. De 
prevalenties in de hogere en lagere leeftijdscategorieën werden geschat aan de hand van de 
prevalenties die gehanteerd werden door de ontwerpers van Prevent 
Het cholesterolgehalte werd bij een beperkt aantal personen gemeten: alleen bij hypertensie-
ven en facultatief bij personen met een positieve familie anamnese Dit betrof in totaal 4800 
personen, 7% van de totale groep van 69 359 deelnemers Mortaliteitsdalingen zullen in 
eerste instantie worden berekend op basis van de prevalentie(dahng) zoals die werd gemeten 
bij deze personen de feitelijke PreTensie-interventie 
Aangezien in de totale PreTensiepopulatie meer mensen aanwezig waren met een 
hypercholesterolemie dan nu zijn gemeten, zal nog een alternatieve situatie worden bezien, 
waarmee een beter beeld wordt verkregen van de potentiële interventie-effecten indien deze 
zouden zijn gencht op alle personen met een verhoogd cholesterolgehalte. 
Wat betreft dit alternatief wordt de prevalentie van hypercholesterolemie in de gehele 
populatie geschat Voor de invulling van deze prevalentiecij fers wordt gebruik gemaakt van 
de prevalentie die is gemeten in een open populatie, namelijk het Peilstationsproject Hart-
en vaatziekten in 1988,19 21% voor mannen en 18% voor vrouwen 
De relatieve daling in de prevalentie na de interventie wordt in deze hypothetische situatie 
gelijk gesteld aan de waargenomen daling bij de personen waarbij in het PreTensieproject het 
cholesterolgehalte is gemeten De prevalenties na de interventie worden op dezelfde manier 
over de geslachts- en leeftijdscategorieën verdeeld als in de uitgangsprevalenties. 
De mortaliteitsdahngen voor deze twee verschillende uitgangssituaties zullen worden 
berekend voor een interventie bij personen tussen de 30 en 65 jaar, omdat in het PreTensie-
project de interventie betrekking heeft op personen tussen de 30 en 60 jaar Prevent heeft 
echter slechts de mogelijkheid de bovengrens op 65 jaar te stellen Daarnaast wordt berekend 
wat het effect zou zijn wanneer de PreTensie-interventie op alle leeftijdscategorieën betrek-
king heeft 
Prevent kent twee methoden voor het schatten van de gezondheidseffecten- het leeftijdsmodel 
en het cohort-model De keuze welk van deze twee opties het meest geschikt is, hangt samen 
met de eigenschappen van de betreffende risicofactoren Sommige risicofactoren zijn 
voornamelijk leeftijdsafhankelijk (bv hypertensie) Andere risicofactoren zijn meer te 
beschouwen als de eigenschap van een geboortecohort, dat deze eigenschap "meeneemt" bij 
het ouder worden Dit is het geval bij gedragsbepaalde risicofactoren als roken en dnnken 
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De leeftijdsoptie in Prevent beschouwt blootstelling aan risicofactoren als leeftijdsafhankehjk, 
de cohort-optie als blijvend kenmerk van een geboortecohort 
Omdat de risicofactoren (met name hypertensie en cholesterol) leefïjdsafhankelijk zijn, zou 
de keuze voor de leeftijdsoptie in eerste instantie het meest geschikt lijken Het model houdt 
rekening met de leeftijdsafhankehjke toename van de waarde van de betreffende risicofactor 
In overleg met de ontwerpers van Prevent is echter gekozen voor het weergeven van de 
resultaten op basis van berekening met de cohort-optie 
In Prevent wordt met de cohort-optie de mogelijkheid geboden om de prevalentie van 
cohortgebonden risicofactoren, zoals bijvoorbeeld roken, én de veranderingen in de 
prevalentie t g ν interventies op аЦе risicofactoren met de geboortecohorten mee te laten 
"verouderen" in de tijd Voor risicofactoren zoals bijvoorbeeld hypertensie die een 
toenemende prevalentie met de leeftijd vertonen, wordt deze toename in de cohortoptie ook 
meegesimuleerd 
6.6 Met Prevent geschatte gezondheidseffecten 
De belangrijkste resultaten van het basisonderzoek, waaronder de prevalenties van 
risicofactoren, zijn weergegeven in tabel 5 24 (zie pagina 99) 
Van alle deelnemers rookte 44%, 4% had een verhoogde bloeddruk (3,3% matig en 0,7% 
ernstig verhoogd), 41% van alle 4800 cholesterolbepahngen en 44% van alle 3150 QI-
bepahngen waren verhoogd Uit tabel 5 36 (zie pagina 105) blijkt dat 47% van alle 
hypertensieven na een of meer heronderzoeken en adviezen een normale tensie heeft 
gekregen, 28% van de 1961 personen met een verhoogd cholesterolgehalte had na de 
interventie een normaal cholesterolgehalte Bij de berekeningen met het Prevent-model wordt 
aangenomen dat deze tijdens de interventie opgetreden verlaging van risicofactoren beklijft 
Veranderingen in prevalenties risicofactoren 
Vervolgens worden de prevalenties voor en na de interventie beschreven conform de 
categorie- en leeftijds/geslachtsindeling van het Prevent-programma 
De prevalenties van roken voor en na de interventie worden weergegeven in de tabellen 6 5a 
en 6 5b (zie bijlage) Hieruit blijkt dat in alle leeftijds-en geslachtscategoneen het percentage 
rokers is gedaald, en dat er na de interventie een verschuiving is opgetreden van de categone 
> 23 sigaretten per dag naar de categorieën 13-22 en 1-12 sigaretten per dag 
De tabellen 6 6a en 6 6b (zie bijlage) geven een overzicht van de prevalenties van de 
combinatie van hypertensie en hypercholesterolemie voor en na de interventie De 
prevalenties van de categorieën personen met hypertensie of hypercholesterolemie zijn na de 
interventie gedaald De categone met personen die voor de interventie zowel hypertensie als 
hypercholesterolemie hadden is na de interventie gesplitst in een groep met personen die nog 
steeds een hypertensie en hypercholesterolemie hebben of waarvan beide factoren zijn genor-
maliseerd en twee categorieën met personen waarbij een van de parameters is genormah-
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seerd. Ook voor die categorieën geldt dat de prevalenties (een van beide of beide) zijn 
gedaald ten opzichte van voor de interventie. 
Tabel 6.7 (zie bijlage) geeft de geschatte prevalenties weer van de gecombineerde risicofactor 
voor de alternatieve situatie van het Peilstationsproject. 
Schatting mortaliteitsreductie 
De resultaten worden gepresenteerd van berekeningen met het Prevent-model wanneer de 
interventie betrekking heeft op personen tussen de 30 en 60 jaar. Achtereenvolgens worden 
de feitelijke PreTensie-interventie (1) en de fictieve interventie in de totale bevolking op basis 
van de prevalentie van hypercholesterolemie uit de Peilstations-populatie (2) beschreven. 
1. PreTensie-'mterventie 
Uit de tabellen 6 7a en 6.7b blijkt dat er een daling is opgetreden in de risicofactoren 
hypertensie, verhoogd cholesterolgehalte en de combinatie van die twee. Op basis van de 
uitgangsprevalenties en de waargenomen prevalentiedalingen worden in de figuren 6 3.1 t/m 
6.3.6 en de tabellen 6 8a, 6.8b en 6 8c (zie bijlagen) de geschatte, te verwachten mortaliteits-
reducties weergegeven van achtereenvolgens de veranderingen in de risicofactoren roken, 
hypertensie én cholesterol, en de dne factoren samen, gebruikmakend van de cohortoptie. 
De figuren 6.3.4 t/m 6.3.6 tonen de reductie in de totale mortaliteit onder 30-65-jangen die 
verwacht kan worden na de interventie. 
De tabellen 6.8a.2, 6.8b.2 en 6.8c 2 geven de reductie als gevolg van ischemische 
hartziekten weer. De reductie in de totale mortaliteit vertoont een stijgende lijn en is voor 
mannen na lOjaar ongeveer 698 personen per jaar (3,3%) en voor vrouwen na 10 jaar ruim 
150 personen per jaar (1,4%) (tabel 6.9c 1). De geschatte reductie als gevolg van hart- en 
vaatziekten stabiliseert na ongeveer 5 jaar en ligt voor mannen rond de 470 personen per jaar 
(11,5%) en voor vrouwen rond de 82 (7,8%) (tabel 6.8c.2). 
Uit de tabellen blijkt dat het aandeel van de factor "roken" in de totale mortaliteitsreductie 
iets groter is dan die van "hypertensie en cholesterol". De totale mortaliteitsreductie ten 
gevolge van de interventie op roken zou 1,8% bedragen, die als gevolg van de prevalentieda-
lingen in hypertensie en cholesterol 1,4%. De ziektespecifieke mortaliteit zou dalen met resp. 
4,6% door de rook-interventie, en met 7,9% door hypertensie en cholesterol. 
2 Peilstationsproject 
Bij toepassing van de prevalentiedalingen uit het PreTensieproject op de cijfers uit het 
Peilstationsproject blijkt de totale mortaliteit met 3,2% te dalen, en de mortaliteit aan 
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ischemische hartziekten met 14,2% (tabel 6.9, zie bijlage). 
De totale mortahteitsreductie zou ook in dit geval stijgen voor mannen, 815 personen per jaar 
(3,9%) Voor vrouwen zou de mortahteitsreductie licht toenemen vergeleken met de 
PreTensie-interventie, en wel tot 1,9% De mortaliteitsreductie als gevolg van afname van 
ischemische hartziekten neemt in dit geval aanzienlijk toe voor mannen, 596 personen per 
jaar (14,8%). Voor vrouwen zou de reductie in mortaliteit als gevolg van ischemische 
hartziekten ook iets toenemen, namelijk tot 11,4% 
De resultaten uit deze paragraaf zijn gecomprimeerd weergegeven in tabel 6.10. 
Tabel 6 10 Mortaliteitsreducties van de twee verschillende interventies PreTensie 
en Peilstations (berekend volgens de cohort-optie) 
Totale mortaliteitsreductie 
M 
V 
Totaal 
Mortaliteitsreductie IHZ 
M 
V 
Totaal 
PreTi 
N 
698 
154 
852 
472 
82 
554 
Interventie 
ansie 
% 
3,3 
1,4 
2,7 
11,5 
7,8 
10,8 
Peilstatio 
N 
815 
207 
1022 
596 
115 
711 
ins 
% 
3,9 
1,9 
3,2 
14,8 
11,4 
14,2 
Uit deze tabel blijkt dat de grootste gezondheidswinst in termen van mortaliteitsreductie valt 
te behalen met een interventie als in het PreTensieproject, aangevuld met interventie bij 
personen met een verhoogd cholesterolgehalte 
6.7 Beschouwing en discussie 
Belangrijkste resultaten 
In dit hoofdstuk is met behulp van het Prevent-model een schatting gemaakt van de 
mortaliteitsreductie die te verwachten zou zijn na een interventie in de Nederlandse bevolking 
op cardiovasculaire risicofactoren zoals in het PreTensieproject is geschied. De prevalentieda-
lingen in roken, hypertensie en hypercholesterolemie bij 30-60-jangen zou volgens deze 
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schatting na tien jaar leiden tot een totale mortaliteitsreductie per jaar van 3,3% bij mannen 
en 1,4% bij vrouwen. De mortaliteit als gevolg van ischemische hartziekten zou dalen met 
resp. 11,5% bij mannen en met 7,8% bij vrouwen. 
Deze relatieve reducties in de mortaliteit liggen in dezelfde orde van grootte als die van 
internationale interventiestudies. 
Bij uitbreiding van de PreTensie-interventie met alle personen met een verhoogd cholesterol-
gehalte, zou de totale mortaliteitsreductie met 0,5% extra dalen. Het opsporen van al deze 
personen zou echter een grote en kostbare inspanning vereisen. Deze extra kosten 
overwegend, zou de meerwaarde van deze uitgebreidere interventie ten opzichte van de 
aanpak van het PreTensieproject, die in eerste instantie uitging van hypertensie als 
opsporingsingang, gering zijn. 
Bij deze cijfers dienen enkele kanttekeningen te worden geplaatst. Deze zijn te onderscheiden 
in aspecten die mogelijk hebben geleid tot een overschatting van de geschatte interventie-
effecten van het PreTensieproject en aspecten die mogelijk tot onderschatting hebben geleid. 
1. Mogelijkheden van overschatting van de effecten 
. Het PreTensieproject was niet in eerste instantie opgezet om de effecten van de interventies 
te meten, hetgeen enkele methodologische tekortkomingen met zich meebrengt. Allereerst 
was er geen controlegroep, waardoor niet duidelijk is of de waargenomen veranderingen 
in prevalenties van risicofactoren aan de interventie zijn toe te schrijven. Mogelijk is er 
in sterke mate sprake van "regressie naar het gemiddelde". In deze aanvullende studie met 
het Prevent-model zijn we ervan uitgegaan dat het om werkelijke veranderingen in niveau 
van risicofactoren gaat. De waargenomen prevalenties en dalingen van risicofactoren roken 
en hypertensie komen redelijk overeen met vergelijkbare Nederlandse studies in de 
huisartspraktijk (Boot, NIP, RiFOH-huisartsenproject). 
. De PreTensiecijfers zijn niet exact te extrapoleren naar de Nederlandse bevolking, omdat 
ze afkomstig zijn van personen die via case-finding door de huisarts zijn gescreend. Het 
is waarschijnlijk een selectie van minder gezonde personen, die niet representatief is voor 
de totale populatie. Het is onduidelijk in hoeverre de prevalentiedalingen in deze groep ook 
in de totale populatie bereikt kunnen worden. 
. De daling in de prevalentie van roken is een schatting op basis van de selecte groep rokers 
die binnen het PreTensieprotocol is gevolgd, en derhalve mogelijk een overschatting van 
het aantal gestopte rokers. Een geringere daling van het aantal rokers zou leiden tot een 
geringere mortaliteitsreductie. 
. Enkele waarden van prevalenties moesten worden geschat. Deze schattingen zijn zoveel 
mogelijk gebaseerd op betrouwbare gegevens, maar zouden wellicht aanleiding kunnen zijn 
tot kleine afwijkingen in de gevonden mortaliteitsreducties. 
. Bij de berekening is ervan uitgegaan dat de tijdens de interventie bereikte veranderingen 
in risicofactoren beklijven. In werkelijkheid zal een deel van de interventiepopulatie naar 
het aanvankelijke verhoogde niveau van de betreffende risicofactor(en) terugkeren. Het 
daadwerkelijke interventie-effect zou derhalve geringer kunnen zijn dan hier berekend. 
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2 Mogelijkheden van onderschatting van interventie-effecten 
Naast bovenstaande vormen van bias die mogelijk een overschatting van de geschatte te 
verwachten mortaliteitsreductie veroorzaken, zijn er beperkingen in de berekeningen en opzet 
van het Prevent-model die de resultaten van de interventies verzwakken 
De risicofactor hypertensie is in het Prevent model ook gerelateerd aan sterfte aan CVA 
Wegens de combinatie van de risicofactoren hypertensie en cholesterol in ons model is 
daardoor het effect van de daling in hypertensie op de sterfte aan CVA niet volledig 
meeberekend Als dit wel zou zijn gebeurd, zou dit mogelijk een grotere sterftereductie 
met zich mee hebben gebracht 
De risicofactor "overgewicht" (Qi > 30 kg/m2), waarop in PreTensie eveneens is 
geïntervenieerd, is in het model met opgenomen In Prevent heeft overgewicht alleen bij 
vrouwen een relatie met sterfte aan mammacarcinoom, en niet met hart-en vaatziekten 
Omdat er wel een verband is tussen QI en hart- en vaatziekten, zou een daling in de 
prevalentie van overgewicht een extra sterftereductie kunnen veroorzaken 
Ditzelfde geldt voor de effecten die het PreTensieproject heeft gehad buiten het protocol 
om Zo worden bijvoorbeeld personen met een ernstig verhoogde bloeddruk, een 
verhoogde bloeddruk met suiker of eiwit in de urine en personen met een positieve 
famiheanamnese opgespoord Deze personen vallen buiten het protocol van het 
PreTensieproject maar zullen wel verder door de huisarts zijn begeleid с q (medicamen­
teus) behandeld Afhankelijk van het effect van de behandeling, heeft dit ook een reductie 
in de mortaliteit tot gevolg 
Een ander niet te meten effect heeft te maken met de uitstraling van de interventie bij de 
PreTensiedeelnemers op personen uit hun omgeving, bijvoorbeeld op gezinsleden die mede 
hun voedingsgewoonten veranderen 
De interventies in de huisartspraktijk, met name de voedingsadviezen, zijn in veel 
praktijken niet geheel volgens protocol uitgevoerd Hierdoor is het effect op het niveau van 
nsicofactoren wellicht geringer dan in de praktijk mogelijk zou zijn geweest 
Prevent berekent uitsluitend gezondheidswinst in termen van mortaliteit De effecten op 
morbiditeit, een belangrijke uitkomstmaat van preventieve interventies, ontbreken 
Ondanks de beperkte effecten op het niveau van cardiovasculaire nsicofactoren, is er - op 
basis van de geschatte effecten met behulp van het Prevent-model, toch een redelijke, met 
andere interventie onderzoeken vergelijkbare gezondheidswinst van het PreTensie programma 
te verwachten 
Ondanks bovenbeschreven beperkingen kan worden geconcludeerd dat het Prevent-model 
goed bruikbaar is voor het schatten van de gezondheidseffecten van preventieprogramma's 
De waarde van het gebruik van dit simulatieprogramma ligt vooral in het vooraf, bij de opzet 
en onderbouwing van preventieprogramma's, kunnen inschatten van de mogelijke effecten 
van de beoogde interventies De keuze over de aard van de interventie, de doelgroep en 
nsicofactoren waarop deze zich ncht, kan worden bepaald op basis van de met Prevent 
geschatte effecten van enkele alternatieve interventiestrategieen Door de vergelijking van 
verschillende scenano's kunnen pnonteiten worden gemaakt voor preventiebeleid 
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7 Beschouwing en aanbevelingen 
Samenvatting 
De opzet en lokatie van de verrichte procesevaluatie kende enkele nadelen, maar 
voornamelijk voordelen. Het valt aan te nemen dat de geselecteerde GGD'en en 
huisartspraktijken een goede afspiegeling vormden van de situatie bij de start van het 
project. 
De overhaaste start van het project en de sterke gerichtheid op het bereiken van 
minimaal 70% van de doelpopulatie hebben geleid tot problemen bij de protocoluit-
voering in de huisartspraktijken. Het aanbieden en toelichten van het protocol door 
de praktijkconsulent was ontoereikend om de beoogde veranderingen in de praktijkor-
ganisatie te bewerkstelligen. Het valt te betwijfelen of GGD'en geschikt zijn voor 
kwaliteitsbevordering en -bewaking van preventieve activiteiten door huisartsen. 
Eerder is hierbij een rol toe te kennen aan organisaties die direct aansluiten op de 
beroepsgroep huisartsen, zoals de bestaande Districts Huisartsen Verenigingen 
(DHV'en). Het inzetten van consulenten ter ondersteuning van huisarten bij het 
verbeteren van hun praktijkvoenng t.b.v. preventie kan knelpunten bij de uitvoering 
van preventie helpen oplossen. 
Huisartsen en GGD'en kunnen complementair aan elkaar zijn en zullen, indien het 
beoogde beleid tot een meer programmatische aanpak van preventie wordt gereali-
seerd, steeds meer op elkaar aangewezen zijn. 
7.1 Beschouwing 
In dit evaluatie-onderzoek is bestudeerd hoe een projectmatige samenwerking tussen huis-
artsen en GGD'en, volgens een vooraf vastgesteld programma ter preventie van hart- en 
vaatziekten in de praktijk werd uitgevoerd. Deze vraag is onderzocht op basis van de 
evaluatie van het Samenwerkingsproject Preventie hart- en vaatziekten (genaamd "PreTen-
sie"), dat is uitgevoerd in vijf geselecteerde GGD'en en in totaal ruim 100 door de GGD'en 
geworven huisartspraktijken. 
Bij de evaluatie lag, op verzoek van de begeleidingscommissie, de nadruk op de uitvoer-
baarheid van het preventieprogramma, in zowel de huisartspraktijk als de GGD, én op het 
samenwerkingsproces tussen huisartsen en GGD'en. Het beschreven onderzoek betreft dus 
een procesevaluatie. 
Een bestudering van de effecten van de in het project uitgevoerde interventies was in 
oorsprong niet in dit onderzoek opgenomen. Enige maanden na de start van het project 
besloot de begeleidingscommissie echter dat er niettemin een indicatie diende te worden 
verkregen wat betreft de resultaten van de interventies op het niveau van cardiovasculaire 
risicofactoren. Daartoe is door onderzoekers van het Rijksinstituut voor Volksgezondheid 
en Milieuhygiëne (RIVM), als een aanvulling op de procesevaluatie, een effectevaluatie 
vemcht. 
Als onderdeel van de in onze studie verrichte procesevaluatie kon weliswaar een be-
schrijving worden gegeven van het beloop van risicofactoren bij de opgespoorde risicopa-
tiënten, maar wegens methodologische beperkingen kunnen uit de gegevens met betrek-
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king tot de interventieresultaten slechts beperkte conclusies worden getrokken De 
betekenis van de uitkomsten van ons onderzoek betreft met name de wijze waarop het 
programma werd uitgevoerd in zowel de huisartspraktijken als de GGD'en en ervaringen 
wat betreit de samenwerking tussen GGD'en en huisartsen Ook zijn de gegevens van 
belang voor eventuele toekomstige samenwerkingsprojecten, op welk gebied dan ook, 
tussen GGD'en en huisartsen 
De belangrijkste resultaten overziende zijn een aantal kanttekeningen op hun plaats 
Proj'ect- en onderzoeksopzet 
Op de eerste plaats werd onderzocht in hoeverre de doelstelling van het project werd 
gerealiseerd Nadat door de begeleidingscommissie het uitvoenngsprotocol was vastge-
steld, werd de onderzoekzoeksopdracht geformuleerd als een "procesevaluatie met 
bescheiden etfectevaluatie" De nadruk zou moeten liggen op het samenwerkingsproces 
tussen huisartsen en GGD'en omdat deze "samenwerking', vergeleken met eerdere preven-
tieprojecten, een nieuw aspect was Op basis van deze uitgangspunten werd medio 1987 
gestart met de opzet van het beoogde evaluatie-onderzoek 
Hierbij is op te merken dat het relatief late tijdstip waarop de evaluatie kon worden 
gestan als nadeel had dat in het reeds ontwikkelde projectprotocol geen rekening meer 
kon worden gehouden met de opzet van het evaluatie onderzoek 
Bij de nadere vaststelling van het evaluatieprotocol was de vraag aan de orde of het 
onderzoek formatief dan wel summatief diende te zijn Formatieve evaluatie is bedoeld 
om door tussentijdse terugkoppeling van evaluatiegegevens het programma tijdens de 
uitvoering aan te passen en te veranderen Een summatieve evaluatie wordt verricht na 
afloop van het programma, zonder dat deze de uitvoering ervan nog kan beïnvloeden De 
Begeleidingscommissie heeft destijds nadrukkelijk gekozen voor een summatieve vorm 
van evaluatie Er zou louter beschreven dienen te worden hoe het project in de praktijk 
werd uitgevoerd Het was niet de bedoeling om op basis van tussentijdse evaluatiere-
sultaten, bij gebleken knelpunten, het project bij te stellen Er diende slechts achteraf te 
worden beschreven in hoeverre het project conform het protocol was uitgevoerd en welke 
problemen zich daarbij hadden voorgedaan Pas na afloop zouden op grond van deze 
evaluatie aanbevelingen voor aanpassing of verbetering van een dergelijk programma 
worden gedaan 
Bij de intenmevaluatie na een jaar constateerde de begeleidingscommissie echter dat deze 
keuze ongelukkig was geweest Omdat een aantal projectonderdelen op een ongewenste 
wijze verliepen, en men hiervan via de evaluatie op de hoogte raakte, ontstond de 
behoette toch enkele wijzigingen in de projectuitvoering aan te brengen Met name op het 
gebied van de kwaliteitsbewaking zijn toen aanpassingen aangebracht Deze hadden echter 
voornamelijk betrekking op de intensiteit van de interventie en betroffen geen essentiële 
veranderingen in de projectopzet 
Gezien het experimentele karakter van het project, zou - achteraf bezien - een formatieve 
evaluatie de voorkeur hebben gehad Het project had dan op enkele belangrijke punten 
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kunnen worden bijgesteld, hetgeen mogelijk tot gunstigere resultaten zou hebben geleid. 
Anderzijds zijn door de gekozen benadering bepaalde problemen zeer duidelijk naar voren 
gekomen. Mogelijk zouden deze door een meer formatieve evaluatie verborgen zijn 
gebleven of minder duidelijk aan het licht zijn getreden. 
Een ogenschijnlijk minder relevant maar toch hiermee samenhangend aandachtspunt 
betreft de lokatie van het evaluatie-onderzoek. In de begeleidingscommissie was tevoren 
gediscussieerd over de meest wenselijke lokatie voor de onderzoeker: binnen het 
coördinatiepunt of bij een extem onderzoeksinstituut. Besloten werd de evaluator onder te 
brengen bij het Landelijk Coördinatiepunt (LC), waar ook de voor de uitvoering verant-
woordelijke projectmanager werkzaam was. 
Een onvoldoende onderkend potentieel nadeel van deze constructie was de mogelijke 
verwevenheid van uitvoering en evaluatie. Voor de onderzoeker betekende dit immers een 
minder onafhankelijke positie ten opzichte van het object van onderzoek: het project zelf. 
Een ander nadeel vormde de tamelijk solistische positie als enige onderzoeker binnen het 
LC en het daardoor ontbreken van onderzoeksfaciliteiten en directe ondersteuning bij de 
opzet en uitvoering van het onderzoek. De begeleiding, vergelijkbaar met die van een 
onafhankelijk onderzoeksinstituut, werd op afstand geleverd vanuit het Nijmeegs Universi-
tair Huisartsen Instituut (huidige naam: vakgroep Huisarts-, Sociale- en Verpleeghuisge-
neeskunde). 
De centrale positie bood de onderzoeker anderzijds meer gelegenheid om het project van 
zeer nabij te bestuderen, hetgeen bij een meer afstandelijke positie inderdaad moeilijker 
zou zijn geweest. Het was voor de onderzoeker gemakkelijk toegang te verkrijgen tot alle 
relevante projectbijeenkomsten, zoals vergaderingen, cursussen e.d. Ook was het, dankzij 
de onderbrenging bij het ix i.e. de nauwe relatie met de projectmanager, mogelijk een 
goed beeld te verkrijgen van het dagelijks functioneren van het LC zelf. 
Resumerend kan worden gesteld dat de onderbrenging van de evaluator bij het landelijk 
coördinatiepunt, gezien het procesmatige karakter van de evaluatie, waarschijnlijk toch 
meer voor- dan nadelen heeft gehad. 
Werving en selectie van GGO'en en huisartsen 
De vijf geselecteerde GGD'en bleken niet aan alle gestelde selectiecriteria te voldoen. Zo 
beschikten zij niet alle vijf over de protocollair vereiste staffunctionarissen op de gebieden 
van epidemiologie, GVO en registratiedeskundigheid. Deze uitgangspositie heeft ongetwij-
feld een belangrijke invloed op de verdere uitvoering gehad, omdat essentiële ondersteu-
ning in enkele GGD'en bij voorbaat niet mogelijk was. 
Drie GGD'en waren bij de aanvang van het project, eind 1987, nog niet lang operationeel 
en waren eerst kortelings gestart met de ontwikkeling van collectieve preventie en met 
taken op het gebied van epidemiologie en registratiedeskundigheid. In de twee deelnemen-
de grootstedelijke GGD'en (Den Haag en Utrecht) daarentegen was reeds geruime tijd 
ervaring met deze taken opgedaan. 
Het ontbreken van enkele voor een adequate uitvoering van een dergelijk omvangrijk 
126 HUISARTS EN GGD 
project essentieel geachte entena roept de vraag op m hoeverre de gepresenteerde 
resultaten een getrouw beeld vormen van de situatie in 1987 Zouden de resultaten van 
het project beter zijn geweest indien alle GGD'en wel aan de gestelde entena zouden 
hebben voldaan9 
Het is echter de vraag of er een betere keuze mogelijk zou zijn geweest De wijze waarop 
de GGD'en door de VDB zijn geselecteerd heeft immers geleid tot een positieve selectie 
van die GGD'en die reeds geïnteresseerd waren in zowel het onderwerp hart- en vaatziek-
ten als in samenwerking met huisartsen en die reeds in enige mate voldeden aan de 
gestelde selectiecitena De betrokken vijf GGD'en vormden bovendien naar omvang, 
leeftijd en aanwezigheid van de voor het project meest relevante deskundigheden een 
goede afspiegeling van de situatie in GGD-land anno 1987 Er is geen reden aan te nemen 
dat de geselecteerde GGD'en op de voor dit project relevant geachte punten afwijken van 
andere GGD'en Het is daarom waarschijnlijk dat de resultaten in deze vijf GGD'en ook 
elders in Nederland zouden zijn bereikt 
Een van de mogelijke bezwaren tegen de wijze waarop huisartspraktijken werden 
geworven betreft de veronderstelling dat de geselecteerde artsen meer "preventie 
minded" zouden zijn dan de gemiddelde huisarts Dit zou de resultaten in positieve zin 
kunnen beïnvloeden Er zijn echter enkele factoren die een dergelijke selectie minder 
waarschijnlijk maken Allereerst hebben in enkele GGD-regio's bijna alle huisartsen aan 
het project deelgenomen Ten tweede was de financiële vergoeding voor veel artsen een 
belangnjk motief voor deelname, zoals uit de evaluatie bleek Ten derde week de groep 
deelnemende huisartsen op wezenlijke kenmerken niet af van de totale groep Nederlandse 
huisartsen Redelijkerwijs is dan ook aan te nemen dat de in deze huisartspraktijken 
bereikte resultaten ook in andere Nederlandse praktijken zouden zijn bereikt 
Uitvoering van het project in de huisartspraktijken 
Zowel de mate waann de metingen en adviezen in de huisartspraktijken zijn uitgevoerd 
conform het protocol als de problemen die hierbij zijn opgetreden, zijn systematisch ge-
ïnventanseerd via vragenlijsten en praktijkbezoeken Tevens werd hieromtrent indirecte 
informatie verkregen via interviews met de praktijkconsulenten 
Deze meetinstrumenten leverden mogelijk een subjectief beeld van de daadwerkelijke uit-
voenng van het project in de praktijken, afhankelijk van de interpretatie en presentatie 
van de geïnterviewde Het was binnen de projectopzet niet mogelijk om een meer 
betrouwbaar beeld te knjgen van de projectuitvoenng in de huisartspraktijken De 
praktijkconsulenten zijn er niet in geslaagd de deelnemende huisartsen in hun praktijk te 
observeren en op die manier een beter zicht te knjgen op de concrete uitvoenng van het 
protocol in de praktijken 
Ondanks deze beperkingen mag worden aangenomen dat de vragenlijsten en interviews 
met alle huisartsen een goed beeld hebben opgeleverd van de projectuitvoenng en de in de 
verschillende fasen opgetreden problemen en knelpunten De gedetailleerde vragenlijst en 
de toespitsing op de onderscheiden protocolonderdelen die op elk meetmoment het meest 
relevant waren, maakt het aannemelijk dat toch een goed beeld van de projectuitvoenng is 
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verkregen 
In dit project is wederom bevestigd dat een huisarts in staat is om nsicopatienten op te 
sporen en een bepaalde vorm van interventie aan te bieden, mits aan een aantal belangrij-
ke voorwaarden, onder meer ondersteuning (van buitenaf), is voldaan 
Het is opnieuw mogelijk gebleken via case-finding (een opsporingsmethode die zich laat 
inpassen in de dagelijkse praktijkvoenng) een aanzienlijk percentage van de "population at 
nsk" in betrekkelijk korte tijd te bereiken Het feit dat tweederde van de huisartspraktij-
ken enn geslaagd is binnen twee jaar het streefpercentage van 70% van de doelpopulatie 
te bereiken, geeft aan dat de huisartspraktijk een geschikte ingang is om een hoge deelna-
me aan preventieve programma's te bereiken 
Het protocol is ten dele uitvoerbaar gebleken Er zijn met name knelpunten opgetreden 
wat betreft het onder controle houden van de opgespoorde nsicopatienten, de werkbelas-
ting, administratie en de voedingsadvisenng De acceptatie van protocollen en de 
bereidheid deze toe te passen worden mede bepaald door de mogelijkheid het protocol 
geleidelijk in te voeren en af te stemmen op de wensen van huisartsen ' 2 De overhaaste 
start van het project en de sterke gerichtheid vanaf het begin op het bereiken van 70% 
van de doelpopulatie hebben een geleidelijke invoering van het gehele protocol belem-
merd. Doordat ze geacht werden het protocol in alle 20-25 praktijken in hun regio 
ongeveer gelijktijdig in te voeren, en door de tijdsdruk waren de preventieconsulenten niet 
in de gelegenheid het protocol aan te passen aan de omstandigheden in de diverse 
praktijken Du heeft de acceptatie en bereidheid het protocol toe te passen negatief 
beïnvloed 
Het aanbieden en eenmalig toelichten van een protocol was ontoereikend om de voor een 
adequate projectuitvoering benodigde veranderingen in de praktijkorganisatie te bewerk-
stelligen Hiervoor is meer nodig dan alleen de beperkte ondersteuning en feedback van 
een praktijkconsulent 
Opsporing en begeleiding van hypertensiepatiënten 
Met behulp van de analyse van de meetgegevens uit de huisartspraktijken is een nauwkeu-
rig beeld verkregen van het bereik van de doelpopulatie en de mate van controle en bege-
leiding van de opgespoorde nsicopatienten Tevens is onderzocht welke factoren van 
invloed zijn op het bereik en de mate van controle en begeleiding van nsico-patienten 
Opvallend is het - vergeleken met ander onderzoek in de huisartspraktijk3456 - relatief 
gennge aantal gemeten hypertensieven (3,3% licht-matig- en 0,7% ernstig verhoogd) in 
het PreTensieproject Het is niet bekend of deze lage prevalentie wordt veroorzaakt door 
het reeds vooraf in deze praktijken bestaande systeem van opsponng en behandeling van 
hypertensie of dat de prevalentie in deze onderzoekspopulatie werkelijk zo laag is 
Het gemiddelde opkomstpercentage per heronderzoek van ca 80% betekent dat na afloop 
slechts de helft van de oorspronkelijk opgespoorde nsicopatienten nog onder controle en 
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begeleiding van de huisarts stond Opvallend is de hogere opkomst in praktijken waar de 
huisarts het heronderzoek zelf uitvoerde vergeleken met praktijken waar de assistente dit 
deed Praktijken waar meteen een controle-afspraak werd gemaakt en waar met-versche-
nen patiënten werden opgeroepen, bleken een lager percentage uitvallers te hebben Hier 
wordt nogmaals bevestigd dat een sluitende follow-up van groot belang is voor het onder 
blijvende controle houden van nsicopatienten 7 
Ruim de helft van alle gemeten hypertensieven was vooraf niet bekend bij de huisarts 
Het relatief hoge percentage nieuw opgespoorde hypertensieven geeft aan dat de "regel 
van de helften" wat betreft de opsporing nog steeds actueel is 8 De noodzaak tot het 
actief opsporen van hypertensiepatienten lijkt, hoewel de meningen daarover verschillen9, 
nu nog niet achterhaald De hoge prevalentie van hypercholesterolemie en overgewicht 
onder hypertensieven geeft aan dat hypertensie een geschikt uitgangspunt is voor het 
selecteren van personen met meerdere cardiovasculaire risicofactoren Voor individuele 
preventie is het belangrijk dat juist die personen worden opgespoord die het grootste 
nsico lopen op het ontwikkelen van hart- en vaatziekten, en waarbij de kans op individu-
eel profijt van een interventie het hoogst is Voor het gedifferentieerd vaststellen van het 
cardiovasculaire nsico en een daaropvolgende "preventie op maat",10 lijkt bloeddrukme-
ting door de huisarts een geschikt uitgangspunt Het cholesterolgehalte als eerste "scree-
ningsinstrument" heeft meer nadelen Alleen als er aanwijzingen zijn voor een familiaire 
vorm van hypercholesterolemie zou de huisarts het cholesterolgehalte als ingang kunnen 
kiezen 
Terugkomtrouw 
Vanuit preventief oogpunt is de interventie en begeleiding die geboden kan worden 
minstens zo belangrijk als de opsporing van personen met verhoogd nsico De binnen het 
project geboden interventie in de vorm van leefstijladviezen over stoppen-met-roken en 
voeding heeft geen structurele plaats verworven in het management van de deelnemende 
huisartspraktijken Ondanks bijscholing op dit terrein bleken de huisartsen (en assistentes) 
nog altijd een gebrek aan kennis hieromtrent te ervaren, met name wat betreft de adviezen 
over voeding 
Aangaande de begeleiding van opgespoorde patiënten is het resultaat teleurstellend 
ondanks de geboden ondersteuning bleek het niet mogelijk om meer dan 50% van de 
opgespoorde patiënten gedurende de betrekkelijk korte duur van het project te volgen 
Mogelijk heeft de sterke nadruk die in het project heeft gelegen op het bereiken van 
minimaal 70% van de doelpopulatie binnen twee jaar tijd geleid tot minder aandacht voor 
het onder controle houden van de nsicopatienten Bovendien vormde de vergoeding per g 
emeten patient voor slechts het eerste onderzoek geen extra pnkkel voor een actief 
controlebeleid Voor de patiënten die voor een heronderzoek terugkwamen werd immers 
geen vergoeding gegeven Veel huisartsen bleven terughoudend om patiënten actief op te 
roepen voor controleconsulten, hoewel dit in het projectprotocol als hun taak was 
opgenomen De praktijkconsulenten zijn er niet in geslaagd de huisartsen te stimuleren tot 
een actiever controlebeleid De communicatie tussen huisartsen en de consulenten op dit 
gebied was beperkt De vraag is of GGD'en de meest geschikte instelling zijn voor de 
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kwaliteitsbewaking en -bevordering van preventieve activiteiten door huisartsen Binnen 
het PreTensieproject ontbrak bij de GGD'en (c q de praktijkconsulenten) inzicht in de 
praktijkvoenng van huisartsen en de mogelijkheden daann veranderingen aan te brengen 
Een goed afspraaksysteem en het direct reageren op met nagekomen afspraken zijn 
belangrijke factoren bij het bevorderen van de benodigde compliance " 
In aansluiting op een succesvolle opsporing van risicofactoren in de huisartspraktijk is een 
sluitende follow-up absoluut noodzakelijk, anders zijn alle opsponngsinspanningen om 
niet Ook in het PreTensieproject is deze follow-up dus een knelpunt gebleken 
Effecten van de interventies 
Hoewel het PreTensieproject niet was opgezet om de effecten van de interventies te 
meten, vormen de gegevens van het beloop van de risicofactoren zoals beschreven in het 
hoofdstuk resultaren, en die van de door het RIVM verrichte aanvullende effectevaluatie12 
- hoewel zeker niet bewijzend een aanwijzing voor een positief effect van het PreTensie-
project 
De beschreven bruto-resultaten op het niveau van nsicofactoren komen in grote lijnen 
overeen met die van ander onderzoek 3 5 Ook de met het computersimulatieprogramma 
Prevent geschatte effecten (zie hoofdstuk 6) zijn van dezelfde orde van grootte, in termen 
van mortaliteit, als grote interventiestudies De voorspelde resultaten geven toch aan dat 
de met preventie te bereiken effecten niet kunnen worden verwaarloosd 
Een belangrijk gevolg van het project is ook de ontwikkeling tot een meer positieve 
attitude ten opzichte van preventief handelen - op cardiovasculair gebied - in een 
aanzienlijk deel van de huisartspraktijken Wat er in de praktijk wordt gerealiseerd van de 
door huisartsen uitgesproken positieve intenties na beëindiging van de projectondersteu-
ning is, mede op basis van ervaringen in eerdere projecten,10 twijfelachtig Voor een 
blijvende gedragsverandering is meer nodig dan de eenmalige ondersteuning zoaJs in dit 
project is geleverd Deze conclusie is reeds eerder, in het "Oxford Prevention of heart 
attack and stroke-project" vertaald in de daadwerkelijke ondersteuning in de praktijken 
door "facilitators' 13 Ook in dit project lag de steun van consulentes aan de basis van de 
hulp die vanuit een regionale instelling aan huisartsen moest worden geleverd Dit 
onderdeel is in het PreTensieproject onvoldoende van de grond gekomen 
Uitvoering in GGD'en 
De wijze waarop het project is uitgevoerd in de GGD'en is vooral beschreven aan de hand 
van de interviews met praktijkconsulenten en projectleiders van de GGD'en, en door het 
bezoeken van de door de GGD georganiseerde bijeenkomsten voor de huisartsen in de 
regio Met name door de veelvuldige contacten met de praktijkconsulenten is een goed 
inzicht verkregen van het verloop van het project in de GGD'en 
De taken die volgens protocol aan de GGD'en waren toebedacht op het gebied van 
registratiedeskundigheid en collectieve preventie zijn ten dele uitgevoerd De praktijkcon-
sulenten hebben binnen de GGD vnj solistisch, met weinig ondersteuning van de GGD-staf, 
moeten werken Het is teleurstellend dat het PreTensieproject geen structurele plaats heeft 
verworven in het GGD-beleid 
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Het niet van de grond komen van collectief-preventieve activiteiten op het gebied van 
hart- en vaatziekten in de meeste GGD'en werd door de GGD'en toegeschreven aan het 
ontbreken van financiële en personele randvoorwaarden Er bleek onvoldoende tijd en er 
waren te beperkte mogelijkheden voor het ontwikkelen van een beleid op het terrein van 
collectieve preventie van hart- en vaatziekten binnen de duur van het project 
De projectdoelstelling dat GGD'en collectief-preventieve activiteiten zouden initiëren is 
niet uitgekomen De betrokkenheid van een GGD op dit terrein lijkt onvoldoende gegaran-
deerd wanneer de collectieve preventie geen deel uitmaakt van een coherent regionaal 
beleid voor preventie Tevens lijkt de taakomschrijving van de praktijkconsulent, die 
eigenlijk primair gericht was op het opzetten en begeleiden van de individuele preventie 
in de huisartspraktijk, te weinig ruimte te laten om daarnaast een aantal preventieve 
activiteiten in de collectieve sfeer te katalyseren 
Het niet van de grond komen van preventieve activiteiten vanuit de GGD'en heeft naar 
onze mening mede te maken gehad met de overhaaste start van het project In zeer korte 
tijd moesten de GGD'en beslissen of ze geintereseerd waren om deel te nemen De 
mogelijkheid om het project in te passen in het bestaande beleid en werkzaamheden van 
de GGD'en was daardoor beperkt Het feit dat het project zowel samenwerking met 
huisartsen als preventie van hart- en vaatziekten betrof, beide onderwerpen waar slechts 
weining GGD'en op dat moment ervaring mee hadden, bemoeilijkte de inpasbaarheid van 
het project in het bestaande GGD-beleid De motivatie van GGD'en om aan dit project deel 
te nemen zal hierdoor negatief zijn beïnvloed Het verdient daarom aanbeveling bij een 
toekomstig samenwerkingsproject zowel qua onderwerp als qua werkwijze beter aan te 
sluiten op de bestaande werkzaamheden van GGD'en 
Ook de korte duur (twee jaar) van het project en het ontbreken van zicht op continuïteit 
heeft waarschijnlijk de motivatie en verantwoordelijkheid van GGD'en voor het project 
negatief beïnvloed en mede bijgedragen tot de geïsoleerde positie van het project binnen 
de GGD'en 
Uitvoering vanuit Landelijk Coördinatiepunt 
De evaluator heeft, door zijn onderbrenging bij het Landelijk Coördinatiepunt van nabij 
vastgesteld dat de taken van het LC, ι с de projectmanager, slechts ten dele volgens 
protocol zijn uitgevoerd De begeleidingscommissie is er niet in geslaagd de knelpunten in 
de projectuitvoering bij te stellen De coördinatie en ondersteuning vanuit het LC aan de 
GGD'en op het gebied van registratiedeskundigheid werden door de betrokkenen als 
onvoldoende ervaren Het bleek dat het LC onvoldoende was toegenist voor de noodzake-
lijke, aanzienlijke en mogelijk vooraf onderschatte ondersteuning op dit gebied, mede 
omdat er bij de projectopzet in was voorzien dat de GGD'en deze taak op het gebied van 
registratie en epidemiologie zouden kunnen vervullen De GGD-vertegenwoordigers in de 
begeleidingscommissie hebben hierbij de aard en omvang van de noodzakelijke ondersteu-
ning onderschat en de op dit terrein bij de GGD'en aanwezige en voor het project 
daadwerkelijk beschikbare deskundigheid en ervaring overschat 
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De praktische en inhoudelijke ondersteuning zijn naar tevredenheid verlopen Van de 
beoogde kwaliteitsbewaking door de projectmanager is echter nauwelijks sprake geweest 
Samenwerking huisarts - GGD 
De samenwerking tussen GGD'en en huisartsen is - naar de mening van de deelnemende 
GGD'en en huisartsen - vrij positief verlopen wat betreft de praktische en administratieve 
ondersteuning door de praktijkconsulent aan de huisarts Van de beoogde kwaliteitsbe-
waking door de praktijkconsulent is weinig terecht gekomen Enerzijds heeft dit te maken 
met de terughoudende opstelling en betrekkelijke onervarenheid van de praktijkcon-
sulenten Anderzijds valt te betwijfelen of een externe instantie als de GGD de geschikte 
organisatie is voor kwaliteitsbewaking van het (preventieve) werk van de huisarts Eerder 
valt hierbij te denken aan instanties die directer aansluiten op de huidige structuur van de 
beroepsgroep huisartsen, zoals de Distnchts Huisartsen Vereniging (DHV) en Werkgroep 
Deskundigheidsbevordering Huisartsen (WDH) Deze aansluiting op de bestaande or-
ganisatiestructuur is, volgens het LHV-NHG-preventiebeleid, een essentiële voorwaarde 
voor acceptatie van veranderingen door huisartsen 
De beoogde gegevensuitwisseling tussen GGD en huisartspraktijk, ter verkrijging van 
inzicht bij de GGD in de gezondheidstoestand van de regionale bevolking, en collectief-
preventieve activiteiten zijn tijdens het project niet van de grond gekomen De GGD'en 
hebben een kans gemist de gegevens uit de huisartspraktijk, waar ze zonder dit project 
nooit toegang toe gekregen zouden hebben, te gebruiken ten behoeve van hun gezond-
heidsbeleid op het gebied van preventie van hart- en vaatziekten De GGD'en zijn er niet 
m geslaagd de hun toebedeelde monitonngfunctie te vervullen ten behoeve van hun eigen 
beleid en preventie-activiteiten Ondanks de wettelijke taken op het gebied van 
epidemiologie en registratiedeskundigheid waren de GGD'en anno 1988-1990 blijkbaar 
onvoldoende geëquipeerd voor de concrete uitvoering van de monitonngfunctie 
De samenwerking tussen GGD'en en huisartsen in het PreTensieproject is te karakteriseren 
als eenrichtingverkeer, waarbij de gegevens uit de huisartspraktijk slechts zijn gebruikt 
voor de terugrapportage aan de praktijken, en niet als basis voor het preventiebeleid van 
de GGD 
Het nieuwe van PreTensie, vergeleken met eerdere preventieprojecten, was de beoogde 
samenwerking tussen huisartspraktijken en GGD'en, twee instanties die voorheen nauwe-
lijks met elkaar te maken hadden In de praktijk heeft deze relatie niet verder gereikt dan 
de beperkte contacten tussen praktijkconsulenten en huisartspraktijken 
Voor het aanbieden van individuele preventie in ware zin (interventie èn monitoring) is de 
ondersteuning, zoals die door een praktijkconsulent werd geboden, weliswaar wenselijk, 
maar niet toereikend gebleken Om een volwaardige gesprekspartner voor de huisarts te 
kunnen zijn, moet een dergelijke functionaris ruime ervaring, kennis en deskundigheid 
hebben op het terrein van praktijkmanagement en preventie 
Het inzetten van praktijkconsulenten kan enkele knelpunten op praktijkorganisatonsch 
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gebied helpen oplossen. Het nut van deze praktijkondersteunende benadering bij het op 
gang brengen van een preventieve praktijkvoenng van huisartsen blijkt ook in het Nij-
meegs-Rotterdamse Huisarts-assistentie-preventie-project (HAPP), waarin het principe van 
consulenten verder werd uitgewerkt, naar analogie van het reeds genoemde Oxford-
project.14 1 5 л 6 
Krachtens de Wet Collectieve Preventie hebben gemeenten onder meer afstemming van 
collectieve preventie op de curatieve zorg tot taak. Verdere samenwerking tussen huisart­
sen en GGD'en kan pas daadwerkelijk van de grond komen indien er overeenstemming is 
tussen beide partijen over een duidelijke taakverdeling en afstemming. 
De samenwerking tussen GGD'en en huisartsen is te onderscheiden in ondersteuning door 
de GGD van de huisarts enerzijds en medewerking van huisartsen complementair aan 
collectieve preventie van de GGD anderzijds. Beide onderdelen zijn in het de twee jaar die 
het PreTensieproject duurde onvoldoende tot ontwikkeling gekomen. 
Toch zijn er in de nabije toekomst perspectieven voor een intensievere samenwerking 
tussen en afstemming van huisartsen en GGD'en. Zowel de huisartsenorganisaties (LHV en 
NHG) als de overkoepelende organisatie van GGD'en (de VDB) hebben in hun preventiebe­
leid te kennen gegeven meer met elkaar te willen samenwerken en te willen komen tot 
een betere coördinatie van ieders preventieve activiteiten.17·18 
De GGD kan via adequate registratie in de huisartspraktijk de beschikking krijgen over 
epidemiologische gegevens van een groot deel van de bevolking in haar werkgebied. Deze 
gegevens kunnen aanknopingspunten leveren voor het gemeentelijk gezondheidsbeleid, 
voor het opstellen van regionale gezondheidsprofielen of ten behoeve van preventieve pro-
gramma's. De vanuit diverse GGD'en opgezette Huisartsenpeilstations (Amsterdam, 
Rotterdam, Groningen, Haarlem en Almere) vormen een goede basis voor een dergelijke 
epidemiologische gegevensuitwisseling. 
De huisarts verkrijgt via terugrapportage van deze gegevens beter inzicht in aspecten van 
zijn praktijk en in de mogelijkheden om verbeteringen aan te brengen in zijn (preventief) 
handelen. Hierbij kan gedacht worden aan gegevens over het aantal hypertensieven, het 
voorkomen van risicofactoren in de populatie, het aantal personen dat onder controle dient 
te blijven. 
De periodieke terugkoppeling van de op individueel praktijk- en regionaal niveau geag-
gregeerde gegevens maakt onderlinge vergelijking en toetsing tussen de verschillende 
praktijken mogelijk. Deze werkwijze geeft, zoals in het Nijmeegse Hypertensie-monito-
ringproject gebleken, gunstige resultaten.19 
In potentie kunnen GGD-en en huisartsen elkaar aanvullen bij het uitvoeren van individuele 
en collectieve preventie. Voor het daadwerkelijk van de grond komen van een dergelijke 
samenwerking dient aan enkele voorwaarden te worden voldaan. 
Allereerst dienen beide partijen er voordeel bij te hebben. Ook is kennis van eikaars 
werkwijze, wederzijds vertrouwen en overeenstemming over ieders taak en aandeel in de 
samenwerking belangrijk. 
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Uit de bevindingen van het PreTensieproject heeft de Begeleidingscommissie Preventie 
hart- en vaatziekten de conclusie getrokken "dat huisartsen en GGD-en onder bepaalde 
voorwaarden samen een kwalitatief verantwoord en waarschijnlijk effectief individueel-ge-
ncht preventieprogramma voor hart- en vaatziekten kunnen uitvoeren " Op grond hiervan 
is de staatssecretaris van wvc geadviseerd een vervolgproject op dit terrein, met evenredi-
ge aandacht voor collectieve en individueel gerichte preventie op cardiovasculair gebied, 
mogelijk te maken 20 Deels door de bezuinigingen in het kader van de "tussenbalans", 
deels om inhoudelijke redenen, is het door een gezamenlijke NHG-VDB-werkgroep begin 
1991 ingediende projectplan voor een vervolgproject PreTensie-II niet gehonoreerd 
De ervaringen in het PreTensieproject voorzover het positieve ervaringen betrof - beide 
participanten ambiëren op basis hiervan in meerderheid voortzetting van de opgezette 
samenwerking - rechtvaardigen echter continuering van gezamenlijke preventieve ac-
tiviteiten van GGD-en en huisartsen Op regionaal niveau kunnen GGD-en in het kader van 
de wcpv, gebruik makend van de bevindingen van PreTensie, samenwerking met 
huisartsen entameren Een positief effect van het PreTensieproject is het feit dat vier van 
de vijf deelnemende GGD'en, na afloop van het project, nieuwe activiteiten op het gebied 
van hart- en vaatziekten (deels in samenwerking met huisartsen) m het verlengde van het 
project hebben opgezet n 22232l 
Een belangrijke voorwaarde voor verdere samenwerking is gelegen in de acceptatie van 
eikaars taken en werkwijze Huisartsen en GGD'en dienen zich te realiseren dat ze 
complementair aan elkaar zijn, niet eikaars concurrenten Er is geen universeel samen-
werkingsmodel tussen huisartsen en GGD'en te geven dat voor alle situaties, zowel wat 
betreft localisatie als wat betreft onderwerp, sluitend is Per preventieve activiteit zal, 
afhankelijk van ieders deskundigheid en taken, moeten worden bekeken op welke wijze 
huisartsen en GGD'en elkaar kunnen aanvullen en versterken 
De recente pogingen tot landelijke en regionale samenwerking tussen huisartsen en 
GGD'en rond het onderwerp ïnfluenzavaccinatie kunnen dienen als eerste aanzet tot een 
meer structurele samenwerking tussen twee instanties die tot voor kort nog weining met 
elkaar te maken hadden, maar die in de toekomst - indien de beleidsintenties om meer 
aandacht te besteden aan preventie worden omgezet in daden - steeds meer op elkaar 
aangewezen zullen zijn en elkaar kunnen aanvullen 
7.2 Aanbevelingen 
• Ondanks de niet volledig geslaagde samenwerking tussen huisartpraktijken en GGD'en 
is nader onderzoek naar de voorwaarden voor samenwerking en afstemming van 
(preventieve) activiteiten van huisartsen en GGD'en wenselijk 
• In een volgend samenwerkingsproject van huisartspraktijken en GGD-en op het gebied 
van hart- en vaatziekten dienen individueel gerichte preventieve activiteiten in de huis-
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artspraktijk, ondersteund door de GGD, en collectief-preventieve activiteiten vanuit de 
GGD in samenwerking met onder meer huisartsen, in samenhang met elkaar gelijkwaar-
dige aandacht te krijgen. 
• Bij toekomstige samenwerkingsverbanden of -projecten tussen huisartsen en GGD'en 
dienen zowel huisartsen als GGD'en vooraf te voldoen aan enkele basale selectiecriteria. 
• Voor het opzetten van structurele samenwerking tussen huisartsen en GGD'en dient 
ruim voldoende voorbereidingstijd beschikbaar te zijn alvorens van start te gaan met de 
uitvoering, zodat beide partijen de gelegenheid krijgen eikaars werkwijze en takenpak-
ket te leren kennen. 
• Toekomstige samenwerkingsprojecten tussen huisartsen en GGD'en dienen zodanig te 
worden opgezet dat ze qua onderwerp en tijdsplanning makkelijk inpasbaar zijn in 
zowel de praktijkvoering en -organisatie van de huisartspraktijk als in de bestaande 
werkzaamheden en het beleid van de GGD. 
• Alvorens op regionaal niveau tot samenwerking tussen huisartsen en GGD'en te komen 
dient er op landelijk niveau overeenstemming te zijn over de taakverdeling tussen 
huisartsen en GGD'en. 
•• Selectieve case-finding op multiple risicofactoren voor hart- en vaatziekten verdient de 
voorkeur boven opsporing van afzonderlijke risicofactoren. Methoden hiervoor in de 
huisartspraktijk dienen nader onderzocht te worden. 
• Om de kans op acceptatie en bereidheid het protocol toe te passen te vergroten, dienen 
preventieprogramma's in de huisartspraktijk geleidelijk te worden ingevoerd en niet te 
sterk gericht te zijn op het in korte tijd bereiken van kwantitatieve resultaten. 
• De taak van eventuele toekomstige praktijk- of preventieconsulenten (bij GGD'en) dient 
te worden toegespitst op hun ondersteunende functie ten behoeve van de huisartsprak-
tijk. Om een volwaardige partner voor huisartsen te kunnen zijn, moet hij/zij ruime 
kennis, ervaring en deskundigheid hebben op het terrein van praktijkvoering en 
preventie. De verantwoordelijkheid voor de collectief-preventieve taken van de GGD 
hoort te liggen bij andere daarvoor beschikbare functionarissen. 
• Voor gegevensuitwisseling tussen huisartspraktijken en GGD'en dienen GGD'en hun 
registratie af te stemmen op de bestaande huisarts-informatiesystemen (His-pakketten). 
•· De evaluatie van innovatieve preventie- of samenwerkingsprojecten dient zodanig te 
worden opgezet dat tussentijdse bijsturing mogelijk is. 
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8 Samenvatt ing en conclusies 
8 .1 Samenvat t ing 
Inleiding 
In de Nota Preventie van hart- en vaatziekten van het Ministerie van wvc werd de 
combinatie van een individuele benadering van hoog-nsicopatienten vanuit de huisarts-
praktijk en algemene preventie gericht op de gehele bevolking als meest effectieve 
strategie ter preventie van hart- en vaatziekten gepropageerd. Vanuit dit uitgangspunt is in 
1987 het PreTensieproject van start gegaan, met als doel. "na te gaan aan welke voor-
waarden moet worden voldaan om huisartsen en GGD'en samen een kwalitatief 
verantwoord en effectief programma ter preventie van hart- en vaatziekten te doen 
uitvoeren." 
1 Huisarts en GGD 
Dit hoofdstuk geeft een kort overzicht van de belangrijkste ontwikkelingen op het gebied 
van de huisartsgeneeskunde en basisgezondheidszorg De huisarts vervult in Nederland 
een centrale positie in de eerstelijns gezondheidszorg De ontwikkeling van de huisarts tot 
een professional met een eigen identiteit, takenpakket en beroepsopleiding heeft vooral in 
de tweede helft van deze eeuw plaatsgevonden. De oprichting van het NHG en de 
uitkomsten van de Woudschotenconferentie gaven aldus een belangrijke impuls aan de 
ontwikkeling van de huisartsgeneeskunde als omschreven geneeskundig vakgebied. In de 
jaren zestig en zeventig vond een verdere professionalisering van de huisartsgeneeskunde 
plaats, waaronder de landelijke invoering in 1974 van de universitaire beroepsopleiding 
tot huisarts. In 1983 is het "Basistakenpakket van de huisarts" vastgesteld. Hienn wordt 
een gedetailleerd beeld gegeven van de kenmerken, taken, verantwoordelijkheden en 
bevoegdheden van de huisarts 
De oorsprong van de diensten die nu GGD'en worden genoemd, ligt in het einde van de 
vorige eeuw In de jaren zeventig en tachtig van deze eeuw werd, in diverse beleidsnota's 
van de overheid, de basis gelegd voor de oprichting van basisgezondheidsdiensten. Met de 
inwerkingtreding op 1 januari 1989 van de Wet Collectieve Preventie Volksgezondheid 
(wcpv) is de ontwikkeling van een sluitend netwerk van 64 GGD'en in Nederland op 
papier voltooid. De WCPV draagt gemeentebesturen op "de totstandkoming en de conti-
nuïteit van en de samenhang binnen collectieve preventie alsmede de onderlinge afstem-
ming tussen deze collectieve preventie en de curatieve gezondheidszorg" te bevorderen 
De afzonderlijke werkwijzen en takenpakketten van enerzijds huisartsen en anderzijds 
basisgezondheidsdiensten vertonen weinig overeenkomsten. Vanwege de verschillen in 
hun object van zorg, de benadering van dat object, de inhoud van de zorg en de werkwij-
ze en methodiek lijkt samenwerking tussen huisartsen en GGD'en op het eerste gezicht niet 
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vanzelfsprekend. Toch bestaan er in de praktijk samenwerkingsrelaties tussen huisartsen 
en GGD'en, bijvoorbeeld rond de bevolkingsonderzoeken m.b.t. borstkanker en baarmoe­
derhalskanker, infectieziektenbestnjding, jeugdgezondheidszorg, en via huisartsenpeilstati-
ons. 
In potentie kunnen huisartsen en GGD'en elkaar aanvullen bij het uitvoeren van preven­
tieve activiteiten Voor het daadwerkelijk van de grond komen van een dergelijke samen­
werking, dient aan een aantal voorwaarden te worden voldaan Beide partijen dienen er 
voordeel bij te hebben Men dient van eikaars werkwijze op de hoogte te zijn, elkaar te 
vertrouwen en overeenstemming te hebben over ieders taak en aandeel in de samen­
werking. 
2 Individuele en collectieve preventie 
Dit hoofdstuk beschrijft de belangrijkste definities op het gebied van preventie, en de 
activiteiten van huisartsen en GGD'en op preventief gebied 
In recente overheidsnota's is de versterking van de preventieve component als een van de 
prioriteiten van het volksgezondheidsbeleid geformuleerd Hierbij wordt een centrale rol 
voor zowel de huisarts als de GGD bepleit. Huisartsen als uitvoerder van persoonsgerichte, 
individuele preventie, GGD'en voor de populatiegenchte, collectieve preventie. 
Hoewel preventie reeds decennia wordt beschouwd als een van de basistaken van de 
huisarts, bestaat er binnen de beroepsgroep geen eenstemmigheid over de rol van de 
huisarts op preventief gebied. Er bestaat een grote discrepantie tussen het belang dat 
huisartsen zeggen te hechten aan preventie en de daadwerkelijke uitvoering van preventie­
ve taken. Hoewel de meerderheid van de huisartsen preventie tot haar taak rekent, 
besteedt het merendeel niet systematisch, maar voornamelijk reagerend op klachten 
aandacht aan preventieve aspecten van de zorg Preventie, opgevat als de actieve, 
vroegtijdige opsporing van ziekten of risicogroepen of het ongevraagd informeren naar 
leefwijzen, is - ondanks de positieve intenties van veel huisartsen - geen routine-onderdeel 
van het werk van de huisarts Belangrijke knelpunten bij de uitvoering van preventie door 
de huisarts betreffen de voornamelijk curatieve attitude van de huisarts, twijfel over de 
effectiviteit van preventie op patientniveau en praktijkorganisatonsche beperkingen. 
In een gezamenlijk advies aan wvc hebben de beroepsorganisaties voor huisartsen, LHV 
en NHG, begin 1992 concrete voorstellen gedaan voor een meer programmatische aanpak 
van preventie en systematische case-finding in de huisartspraktijk, gencht op de onder­
werpen: griepvaccinatie, screening op baarmoederhalskanker, opsporing van risicofactoren 
voor hart- en vaatziekten, het geven van leefstijladviezen en screening op borstkanker. 
Deze activiteiten zouden via een geleidelijke implementatie worden uitgevoerd in de 
huisartspraktijk, met inschakeling van "preventieconsulenten" 
Preventie behooort van oudsher tot de taak van GGD'en Met de Wet Collectieve Preventie 
Volksgezondheid kregen gemeenten ι с GGD'en het bevorderen van continuïteit en 
samenhang van collectieve preventie alsmede de afstemming op de curatieve 
gezondheidszorg tot taak. GGD'en verschillen in de mate waann en de wijze waarop deze 
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taken worden uitgevoerd Voor de samenwerking met huisartsen zijn de bevolkingsonder-
zoeken borst- en baarmoederhalskanker, die in veel respectievelijk bijna alle GGD'en 
worden uitgevoerd, het meest relevant Uit een inventarisatie blijkt dat veel GGD'en op 
lokaal niveau activiteiten uitvoeren op het gebied van hart- en vaatziekten. In de literatuur 
is, vanuit verschillende invalshoeken, structurele samenwerking huisarts - GGD bepleit, 
uitgaande van de complementariteit van beide organisaties. 
3 Het PreTensieproject 
Het PreTensieproject vloeit voort uit eerdere door het departement van Volksgezondheid 
gesubsidieerde projecten op het terrein van preventie van hart- en vaatziekten, zoals het 
CB-project en het RiFOH-huisartsenproject. Uit dit laatste project bleek dat huisartsen m 
staat zijn een preventief programma op het gebied van hart- en vaatziekten uit te voeren, 
mits aan een aantal voorwaarden wordt voldaan, onder meer met betrekking tot de organi-
satie van de praktijkvoering, aparte honorering voor extra werkzaamheden en praktische 
en administratieve ondersteuning van buitenaf, bijvoorbeeld de basisgezondheidsdienst. 
Op basis van adviezen van de Gezondheidsraad en de RiFOH-evaluatie is in 1987 gestart 
met de voorbereidingen voor een vervolgprojeet: het Samenwerkingsproject Preventie 
hart- en vaatziekten. Een vervolgproject werd door het ministerie noodzakelijk geacht 
omdat in vergelijking met het RiFOH-project de samenwerking tussen CB's/GGD'en en de 
huisartspraktijken moet worden uitgebouwd om tot een uitvoerbaar en goed functionerend 
preventieprogramma voor hart- en vaatziekten te komen, wvc omschreef het doel van het 
project als "het creëren van een structuur waarbinnen huisartspraktijken en de GGD'en 
gezamenlijk een preventieprogramma voor hart- en vaatziekten kunnen uitvoeren." 
Samenwerking tussen de GGD en huisarts op het gebied van hart- en vaatziekten diende in 
dit project te worden ontwikkeld, onderzocht en geëvalueerd. 
Het project is van 1 februari 1988 tot 1 juli 1990 uitgevoerd in 90 huisartspraktijken (118 
huisartsen en 99 assistentes) rond vijf GGD-en Utrecht, Den Haag, Zuid-Oost Drenthe, 
Oost-Gelderland en Midden-Kennemerland. 
De taak van de huisartspraktijk was het volgens protocol op systematische wijze opsporen 
en begeleiden van mannen en vrouwen van 30-60 jaar met een verhoogde bloeddruk. 
De gegevens uit de huisartspraktijk werden verzameld, verwerkt en teruggekoppeld door 
de GGD, die het locale projectmanagement verzorgde. BIJ elke GGD was een praktijkcon-
sulent aangesteld voor de organisatorische en inhoudelijke ondersteuning van de circa 20 
huisartspraktijken in de regio. Het uitgangspunt was dat de GGD-en in aansluiting op de 
individuele preventie door de huisarts, collectief-preventieve activiteiten zouden organi-
seren op het gebied van hart- en vaatziekten in de vorm van GVO, bijvoorbeeld voedings-
voorlichting of stop-met-roken-cursussen 
4 Evaluatie 
Om na te gaan in hoeverre de doelstelling van het project zou worden gerealiseerd, is een 
evaluatie-onderzoek uitgevoerd, met als vraagstelling in hoeverre en onder welke 
voorwaarden het mogelijk is, in een samenwerkingsverband van huisartsen en GGD'en, 
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een kwalitatief verantwoord en effectief programma ter opsporing van personen met 
hypertensie en begeleiding van cardiovasculaire risicofactoren uit te voeren De nadruk 
zou, volgens de begeleidingscommissie, dienen te liggen op een procesevaluatie van de 
samenwerking tussen huisartsen en GGD'en Enkele maanden na de start van het project 
is, op initiatief van de commissie, alsnog een effectevaluatie toegevoegd Ter beantwoor-
ding van de onderzoeksvragen is in dit onderzoek gebruik gemaakt van verschillende 
instrumenten Er zijn gegevens verzameld bij de deelnemende huisartspraktijken en 
GGD'en, en er zijn analyses vemcht van de geregistreerde meetgegevens op patientniveau 
5 Resultaten van de procesevaluatie 
Uitvoerbaarheid van het programma 
Ondanks het feit dat de wervingsprocedure niet geheel volgens protocol is verlopen, 
konden, zoals beoogd, vijf GGD'en worden geselecteerd De gekozen GGD'en voldeden 
echter niet aan alle gestelde selectiecriteria Met name was er niet overal sprake van 
samenwerking met huisartsen en ontbrak in twee GGD'en de vereiste epidemiologische 
deskundigheid 
In de vijf geselecteerde GGD-regio's is het gelukt voldoende huisartspraktijken voor 
deelname te vinden De overgrote meerderheid voldeed aan de selectiecriteria inzake 
assistentie en registratie De vijf GGD'en hebben elk een praktijkconsulent aangesteld De 
in het protocol voorgestelde opleiding voor de vijf consulenten is niet op de beoogde 
uniforme wijze verlopen Het opzetten van de beoogde uniforme wijze van terugkoppeling 
van de praktijkgegevens in de vijf GGD'en is vanaf het begin van het project niet van de 
grond gekomen 
De voorbereidingscursus voor huisartsen en assistentes is in de vijf regio's niet op unifor-
me wijze uitgevoerd De meeste artsen en assistentes oordelen positief over de cursusbij-
eenkomsten Het protocol is in de huisartspraktijken ten dele uitvoerbaar gebleken Er 
zijn met name knelpunten opgetreden wat betreft het onder controle houden van de op-
gespoorde nsicopatienten, de werkbelasting, administratie en de voedingsadvisenng 
De taken die volgens protocol aan de GGD'en waren toebedacht, zijn ten dele uitgevoerd 
Problemen zijn opgetreden rond de registratiedeskundigheid Van de beoogde collectief-
preventieve activiteiten is nauwelijks sprake geweest De praktijkconsulenten hebben 
binnen de GGD vnj solistisch, met weinig ondersteuning van de GGD-staf, moeten werken 
Het PreTensieproject heeft geen structurele plaats verworven in het GGD-beleid 
De taken van het Landelijk Coördinatiepunt, ι с de projectmanager, zijn ten dele volgens 
protocol uitgevoerd De coördinatie en ondersteuning aan de GGD'en op het gebied van 
registratiedeskundigheid werden door de betrokkenen als onvoldoende ervaren De 
praktische en inhoudelijke ondersteuning zijn naar tevredenheid verlopen Van de beoogde 
kwaliteitsbewaking door de projectmanager is nauwelijks sprake geweest De in een later 
stadium door de Begeleidingscommissie aan het project toegevoegde effectevaluatie heeft 
in het tweede projectjaar een negatieve invloed gehad op de motivatie van de praktijkcon-
sulenten Zowel de huisartsen als de GGD'en waren tevreden over de ontvangen financiële 
vergoeding 
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Samenwerking GGD'en - huisartsen 
De samenwerking tussen GGD'en en huisartsen is - naar de mening van de deelnemende 
GGD'en en huisartsen - vnj positief verlopen wat betreft de praktische en administratieve 
ondersteuning door de praktijkconsulent aan de huisarts Van de beoogde kwaliteitsbe-
waking door de praktijkconsulent is weinig terecht gekomen De beoogde gegevensuitwis-
seling tussen GGD en huisartspraktijk, ter verkrijging van inzicht bij de GGD in de gezond-
heidstoestand van de regionale bevolking, en collectief-preventieve activiteiten zijn tijdens 
het project niet van de grond gekomen De samenwerking tussen GGD'en en huisartsen is 
te karakteriseren als eenrichtingverkeer, waarbij de gegevens uit de huisartspraktijk 
slechts zijn gebruikt voor de terug rapportage De GGD'en en huisartsen ambiëren in 
meerderheid verdere samenwerking 
Interventieresultaten 
De doelpopulatie omvatte in de vijf regio's en 88 praktijken ruim 98 000 personen van 
30-60 jaar Het gemiddelde bereik bedroeg 72% In tweederde van de huisartspraktijken 
is het gelukt via de case-finding-methode in twee jaar tijd de beoogde 70% te bereiken 
Van de 69 000 deelnemers had ruim 3% een hcht-matig verhoogde bloeddruk; 0,7% was 
ernstig hypertensief Ruim de helft van de gemeten hypertensieven was niet bekend en 
44% van de deelnemers rookt Bij 13% van de deelnemers werd een positieve familie-
anamnese voor hart en vaatziekten gerapporteerd Van de 4800 cholesterolbepalingen was 
41% verhoogd (> 6,5 mmol/1), 44% van de 3150 personen waarbij lengte en gewicht 
zijn gemeten, hadden overgewicht (QI > 27 kg/m2) 
Het opkomstpercentage bedroeg per heronderzoek ca 80%, hetgeen betekent dat na 
afloop gemiddeld de helft van degenen die daarvoor in aanmerking kwamen nog onder 
protocollaire begeleiding stond De opkomst is relatief hoger in praktijken waar de 
huisarts het heronderzoek uitvoerde dan in praktijken waar de assistente dit deed 
Praktijken die meteen een controle-afspraak maakten en die met-verschenen patiënten 
opriepen hebben een relatief lager percentage uitvallers Van degenen die werden 
verwacht voor een heronderzoek na een jaar bedroeg de opkomst 55% 
De helft van de hypertensieven, ruim een kwart van de personen met een verhoogd 
cholesterolgehalte en 13% van degenen met overgewicht, heeft tijdens het project een 
normale waarde van de risicofactor gekregen 
6 Een schatting van de gezondheidseffecten van het PreTensieproject 
In dit hoofdstuk is met behulp van het computersimulatieprogramma Prevent een schatting 
gemaakt van de mortahteitsreductie die te verwachten zou zijn na een interventie in de 
Nederlandse bevolking op cardiovasculaire risicofactoren zoals in het PreTensieproject is 
geschied De prevalentiedahngen in roken, hypertensie en hypercholesterolemie bij 30-60-
jangen zou volgens deze schatting na tien jaar leiden tot een totale mortaliteitsreductie per 
jaar van ruim 3% bij mannen en 1,4% bij vrouwen De mortaliteit als gevolg van 
ischemische hartziekten zou dalen met resp 11% bij mannen en met 8% bij vrouwen 
Deze relatieve reducties in de mortaliteit liggen in dezelfde orde van grootte als die van 
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internationale interventiestudies 
Bij uitbreiding van de PreTensie-interventie met alle personen met een verhoogd 
cholesterolgehalte, zou de totale mortaliteitsreductie 0,5% extra bedragen 
7 Beschouwing 
De opzet en lokatie van de verrichte procesevaluatie kende enkele nadelen, maar voor­
namelijk voordelen Het valt aan te nemen dat de geselecteerde GGD'en en huisartspraktij­
ken een goede afspiegeling vormden van de situatie bij de start van het project. 
De overhaaste start van het project en de sterke genchtheid op het bereiken van minimaal 
70% van de doelpopulatie hebben geleid tot problemen bij de protocoluitvoenng in de 
huisartspraktijken Het aanbieden en toelichten van het protocol door de praktijkconsulent 
was ontoereikend om de beoogde veranderingen in de praktijkorganisatie te bewerkstel­
ligen Het valt te betwijfelen of GGD'en geschikt zijn voor kwaliteitsbevordering en -
bewaking van preventieve activiteiten door huisartsen Eerder is hierbij een rol toe te 
kennen aan organisaties die direct aansluiten op de beroepsgroep huisartsen, zoals de 
bestaande Districts Huisartsen Verenigingen (DHV'en) Het inzetten van consulenten ter 
ondersteuning van huisarten bij het verbeteren van hun praktijkvoering t b ν preventie 
kan knelpunten bij de uitvoering van preventie helpen oplossen 
Huisartsen en GGD'en kunnen complementair aan elkaar zijn en zullen, indien het beoogde 
beleid tot een meer programmatische aanpak van preventie wordt gerealiseerd, steeds 
meer op elkaar aangewezen zijn 
8.2 Conclusies 
Uit de bevindingen in het PreTensieproject kan worden geconcludeerd dat het opzetten en 
uitvoeren door huisartsen en GGD'en samen van een preventief programma op het gebied 
van hart- en vaatziekten, mits aan een aantal belangrijke voorwaarden is voldaan, ten dele 
mogelijk is gebleken Deze voorwaarden kunnen worden afgeleid van de in hoofdstuk 5 
beschreven knelpunten zoals die uit het PreTensieproject naar voren zijn gekomen 
Op grond van de resultaten van het PreTensieproject is door de overheid besloten met 
over te gaan tot landelijke invoering van dit preventieprogramma Het project heeft 
uitgewezen dat het niet eenvoudig zal zijn huisartsen en GGD'en structureel te laten 
samenwerken op het gebied van preventie van hart- en vaatziekten De ondersteuning van 
de GGD, m casu de praktijkconsulent, aan de huisartspraktijk is weliswaar goed verlopen, 
maar de collectieve preventie en de beoogde wisselwerking tussen huisartsen en GGD'en 
zijn niet van de grond gekomen De in theorie aanwezige potentierende werking van 
individuele en collectieve preventie kon in de korte projectduur niet worden gerealiseerd 
Desalniettemin rechtvaardigt de door beide partners uitgesproken wens en bereidheid tot 
voortzetting van de samenwerking verdere pogingen tot een betere coördinatie en afstem-
ming van preventieve activiteiten van huisartsen en GGD'en 
Summary and Conclusions 
Summary 
Introduction 
In the Prevention of Cardiovascular Disease Memorandum published by the Ministry of 
Health, the combination of an individual approach to high nsk patients by the general 
practitioner with general prevention aimed at the population as a whole was propagated as 
the most effective strategy to prevent cardiovascular diseases Based on this point of view 
the PreTension project was started in 1987 with a view to "exploring which conditions must 
be met in order to allow GPs and Public Health Services to jointly carry out a qualitatively 
well-founded and effective programme for the prevention of cardiovascular disease" 
The General Practitioner (GP) and the Public Health Service 
This chapter briefly summarizes the main developments m General Practice and Public 
Health Care In The Netherlands the GP holds a central position in primary health care. 
Especially in the second part of this century the GP has become a professional man with an 
identity of his own, a vocational training and his own field of work. The foundation of the 
NHG (the Dutch College of General Practitioners) and the results of the Woudschoten 
convention have had their impact on the development of General Practice as a defined 
medical discipline. In the sixties and seventies General Practice was further professionalized, 
one of the developments being the nation-wide introduction of vocational General Practice 
training at university level in 1974. In 1983 the "Basic Job Description of the General 
Practitioner" was established The package illustrates in detail the characteristics, tasks, 
responsibilities and powers of the GP 
The services now known as Public Health Services originate from the end of the 19th 
century In the sixties and seventies of this century the foundation was laid for the 
introduction of Public Health Services When, on January 1, 1989, the Act on Collective 
Preventive Health Care (WCPV) was effectuated, the development of a well functioning 
network of 64 Public Health Services in The Netherlands had been accomplished on paper. 
The WCPV assigns town councils the task of stimulating "the implementation, the continuity 
and the internal coherence of collective prevention as well as the gearing of collective 
prevention and curative health care to each other". 
The job responsibilities and methods of working of the GP on the one hand, and those of the 
Public Health Services on the other, show few similarities Because of the differences in the 
object of care, the way this object is approached, the content of care and the methods used, 
cooperation between GPS and Public Health Services does not seem obvious at the first 
glance However, in actual practice there are cooperative relations between GPs and Public 
Health Services, for example in the area of screening programmes for breast cancer and 
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cervical cancer, prevention of infectious diseases, youth health care and in Sentinel Stations 
There is a possibility for GPs and Public Health Services to complement each other in 
carrying out preventive activities To put this kind of cooperation into practice a number of 
conditions must be met Both parties must profit from it Each party must be familiar with 
the way the other operates, they must trust each other and must agree on the tasks and the 
share that each party has in the cooperation 
Individual and collective prevention 
Chapter two describes the most important definitions in the field of prevention, and the 
activities of the GP and the Public Health Services in this field 
In recent government memoranda an increase of the preventive component has been presented 
as one of the priorities in public health policy A central role both for the GP and the Public 
Health Service is being advocated The GP IS to perform individual preventive activities at 
the patient level, the Public Health Services are to perform collective preventive activities 
aimed at the population as a whole 
Although for decades prevention has been looked upon as one of the basic tasks of the GP, 
there is no consensus among GPS about their role in prevention There is a huge discrepancy 
between the value GPs claim to attach to prevention and the preventive tasks they actually 
carry out Although most GPS look upon prevention as one of their tasks, a majority of them 
do not pay systematical attention to preventive aspects of care but mainly react on the basis 
of complaints When understood as the active, early detection of diseases or risk groups or 
the practice of uninvitedly making inquines about life style, prevention is not a routine part 
of the GP's work, despite the good intentions of many GPS Major difficulties in carrying out 
preventive activities by the GP are the predominantly curative attitude of the GP, doubts about 
the effectiveness of prevention at the patient level and restrictions caused by the way in 
which surgeries are organized 
Early 1992, the professional bodies of GPS, LHV and NHG, have jointly presented an official 
statement to the Ministry of Welfare, Health and Cultural Affairs, containing specific 
propositions for a more programmatic approach to prevention and systematic case finding in 
the surgery aimed at the following topics influenza vaccination, screening on cervical 
cancer, screening on breast cancer, detection of cardiovascular risk factors, giving advise on 
life style These activities should be gradually implemented in the surgeries by calling in 
"prevention consultants" 
Of old, prevention has been one of the tasks of the Public Health Services Through the 
wcpv town councils, or rather Public Health Services were given the task of stimulating the 
continuity and the coherence of collective prevention as well as geanng it to curative health 
care Public Health Services differ in the extent to which and the way in which these tasks 
are earned out The screening for breast and cervical cancer, as earned out by many or 
almost all Public Health Services, are most relevant for the cooperation with GPS When 
drawing up a statement of affairs it turns out that many Public Health Services locally carry 
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out activities in the Field of cardiovascular diseases. In literature structural cooperation of the 
GP and the Public Health Service has been advocated from different points of view, based 
on the assumption that both organisations are complementary. 
The PreTension project 
The PreTension project results from earlier projects in the field of the prevention of 
cardiovascular disease subsidized by the Ministry of Health, such as the CB project and the 
RIFOH GPs project. Results from the latter show that GPs are able to carry out a programme 
in the field of cardiovascular disease if certain conditions are met, among which conditions 
concerning the way in which surgeries are organized, separate payment for extra work and 
external practical and adminstrative support, for example by the Public Health Services. 
Based on the advices of the National Health Council and the RIFOH evaluation, preparations 
for a follow-up project were started in 1987: the "Cooperative Project for the Prevention of 
Cardiovascular Disease". The ministry considered a follow-up project necessary because, 
when compared to the RIFOH project, the cooperation of Public Health Services and the 
General Practices should be further developed in order to produce a workable and well 
functioning prevention programme for cardiovascular disease. The Ministry of Welfare, 
Health and Cultural Affairs described the aim of the project as "creating a structure in which 
the General Practices and the Public Health Services are able to jointly carry out a prevention 
programme for cardiovascular disease". In this project the cooperation of the Public Health 
Service and the GP in the field of cardiovascular disease was to be developed, examined and 
evaluated. 
From February 1, 1988, to luly 1, 1990 the project was carried out in 90 General Practices 
(118 GPs and 99 assistants) in cooperation with five Public Health Services: Utrecht, The 
Hague, South East Drenthe, Eastern Gelderland and Central Kennemerland. 
The task of the General Practice was to systematically detect and supervise men and women 
ranging from 30-60 years of age with high blood pressure, in accordance with the stipulations 
in the protocol. 
The results from the General Practices were gathered and processed and feedback was given 
by the Public Health Service, which managed the project locally. In each Public Health 
Service a practice consultant had been appointed to give organizational and project-related 
support to the 20 General Practices. The starting point was that the Public Health Services, 
following up on the preventive activities carried out by the GP, would organise collective-
preventive activities in the field of cardiovascular disease by means of health education, for 
example by providing information about nutrition or smoking cessation courses. 
Evaluation 
In order to explore the extent to which the aims of the project would be realized an 
evaluation-project was carried out to find out to what extent and under what conditions it is 
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possible to carry out a qualitatively well founded and effective programme for detecting 
people with hypertension and supervising cardiovascular risk factors, in a setting in which 
GPs and Public Health Services work together. According to the advisory board the emphasis 
should be on process evaluation of the cooperation between GPS and Public Health Services. 
A few months after the project started an effect evaluation was added on the initiative of the 
board. Various instruments were used in this project to find answers to the questions 
formulated. Information was gathered from the participating General Practices and Public 
Health Services and the measured data recorded at patient level were analysed. 
Results of the Proces Evaluation 
Feasibility of the programme 
Although the procedure to canvass participants was not carried out exactly as formulated in 
the protocol, five Public Health Services were selected, as intended. However, the Public 
Health Services chosen did not meet all selection criteria. Cooperation with GPs in particular 
did not exist everywhere and two Public Health Services lacked the required epidemiologic 
expertise. 
In the five selected Public Health areas enough General Practices were willing to participate. 
The majority met the selection criteria with regard to assistance and registration. Each of the 
five Public Health Services appointed a practice consultant. These consultants were not 
uniformly trained, although this had been stipulated in the protocol. From the beginning of 
the project the setup to provide uniform feedback of surgery data in the five Public Health 
areas did not function as intended. 
The preparatory course for GPs and assistants was not carried out uniformly in the five areas. 
The majority of the GPs and assistants judged the course classes favourably. The protocol 
could not be fully carried out in the General Practices. Particularly, difficulties arose 
concerning the follow-up for traced risk patients, work load, administration and advices on 
nutrition. 
The tasks assigned to the Public Health Services in the protocol were partially carried out. 
Difficulties arose due to the required expertise in registration. The intended collective-
preventive actvities were hardly carried out. The practice consultants had to work rather 
individually within the Public Health Service with little staff support. The PreTension project 
did not become an integral part of the prevention policy. 
The tasks of the national centre for coordination, i.e. the project manager, were partially 
carried out according to the protocol. The coordination and support provided to the Public 
Health Services in the area of registration were considered insufficient by the participants. 
The practical and project related support was satisfactory. Quality assurance, a task assigned 
to the project manager, was hardly carried out. The effect evaluation added by the advisory 
board at a later stage, has had an unfavourable influence on the motivation of the practice 
consultants. The GPs as well as the Public Health Services were content with the received 
financial compensation. 
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Cooperation of Public Health Services ami General Practitioners 
In the opinion of the participating GPs and Public Health Services the cooperation went rather 
well with respect to the practical and administrative support that the practice consultant has 
provided to the GP The task of quality assurance, which was assigned to the practice 
consultant, has hardly been performed The intended exchange of data between the Public 
Health Service and the General Practice to help the Public Health Service gain an insight in 
the state of health of the local population, was not realized during the project, nor were 
collective-preventive activities. The cooperation between Public Health Services and GPs can 
be described as one-way traffic Data from the General Practice were used only for feedback 
to the surgeries The majority of Public Health Services and GPs would welcome further 
cooperation. 
Intervention Results 
Within the five areas and 88 General Practices the target population numbered some 98,000 
persons in the age bracket of 30 to 60 years The average reach was 72 % In two thirds of 
the General Practices the intended 70% was reached in two years using the case finding 
method Out of 69,000 participants over 3% had a moderate hypertension (160-179 and/or 
95-114 mmHg), 0.7% were severely hypertensive (> 180/115 mmHg). Over 50% of the 
measured hypertensives were unknown and 44% of the participants were smokers A positive 
family history for cardiovascular disease was reported for 13% of the participants 41% of 
4800 cholesterol measurements were elevated (> 6.5 mmol/1 ), 44% of the 3150 men and 
women who had their length and weight measured were overweight (BMI > 27 kg/m2). 
The percentage of attendance for each re-assessment was approximately 80%, which means 
that at the end an average of fifty percent of those qualifying for supervision still received 
supervision as stipulated in the protocol. The response was relatively higher in general 
practices in which the GP performed the re-assessment as compared to practices in which they 
were earned out by the doctor's assistant Practices in which an appointment for a checkup 
was made immediately after consultation and in which patients who did not show up were 
recalled had a relatively lower percentage of drop-outs The turnout of those who were 
expected for re-assessment after one year was 55 %. 
Fifty percent of the hypertensive patients, over 25% of those with an elevated cholesterol 
level and 13% of overweight patients have acquired a normal value of the risk factor during 
the project 
An estimation of the health effects of the PreTension project 
In this chapter an estimation has been made (using the PREVENT computer simulation 
programme) of the mortality reduction to be expected after intervention in cardiovascular risk 
factors in the Dutch population as performed in the PreTension project According to this 
estimation, the prevalence decrease in smoking, hypertension and hypercholesterolemia in 
30-60 year old people would lead to a yearly mortality reduction of over 3% in men and 
1 4% in women after ten years Mortality due to ischaemic heart diseases would subsequently 
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decrease by 11% in men and 8 % in women These relative mortality reductions are in the 
same range as those known from international studies on intervention Extending the 
PreTension intervention method to all people with an elevated cholesterol level would 
increase the mortality reduction with another 0 5 % 
Discussion 
The setup and the location of the process evaluation that has been performed showed some 
disadvantages, but mainly advantages It may be assumed that the Public Health Services and 
General Practices selected adequately reflected the actual situation at the start of the project 
The rushed start of the project and the strong emphasis on reaching a minimum of 70% of 
the target population have caused problems in carrying out the protocol in the General 
Practices The presentation and explanation of the protocol by the practice consultants was 
not sufficient to achieve the intended changes in the practice organization One may doubt 
whether Public Health Services are appropriate institutions for improving and assuring the 
quality of preventive activities performed by GPS One would sooner call in institutions 
directly connected to the professional group of GPS, such as the existing District Societies for 
GPs (DHVs) Calling in consultants to support GPs in their attempts to improve their practice 
organization for prevention purposes may contribute to a solution of bottlenecks in the 
implementation of preventive activities GPS and Public Health Services may complement 
each other and will, if the intended policy aiming at a more programmatic approach to 
prevention is realized, become increasingly dependent on each other 
Conclusions 
From the results of the Pretension project it can be concluded that a preventive programme 
for cardiovascular disease jointly set up and carried out by GPs and Public Health Services 
has turned out to be possible to a certain extent if a number of important conditions are met 
These conditions can be derived from the bottlenecks described in Chapter Five, which have 
emerged in the PreTension project 
On the basis of the results of the PreTension project the government has decided not to 
proceed with the nationwide introduction of this prevention programme. The project has 
shown that it will not be easy to let General Practitioners and Public Health Services 
cooperate in a structural way in the field of the prevention of cardiovascular disease 
Supporting General Practices by means of a practice consultant appointed by the Public 
Health Service has proven to be successful, but collective prevention and the intended 
interaction between GPS and Public Health Services has not been realized The potentializing 
effect of individual and collective prevention, which exists in theory, could not be realized 
in the short period of time allocated to the project In spite of this, the wish and willingness 
of both partners to continue the cooperation justifies further efforts to improve the 
coordination and gearing of preventive activities of GPS and Public Health Services 
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FORMULIER VOOR OPNAME VAN PATIENT IN DE DOELGROEP PRETENSIEPROJECT 
Naam* _ 
Adres. _ 
Postcode: 
Plaats· _ 
Basisgezondheidsdienst- D G.D Z.O DRENTHE 
Praktijkcode/Anscode/Patientnummer 0 4 и 9 J J 
Geboonedatum (dd-mm-jj)1 
Geslacht (m/v)· 
Ziekenfonds/particulier (z/p)' 
Bekend met hypenensie (j/n)· 
DD/DD/DD 
D 
D 
D 
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GEMEENTELIJKE GENEESKUNDIGE EN GEZONDHEIDSDIENST UTRECHT 
Jaarbeursplein 17 Postbus 2423 3500 GK Utrecht Telefoon 030-958911 
FORM 1 EERSTE ONDERZOEK Registratienr Q Q ' G ' D D D D 
DEELNAME 
Indien ja 
indien neen 
ROKEN 
Rookt momenteel 
Indien neen 
indien ia 
FAMILIE 
¡ | 1 —ja 2=neen 
Initiatief 
Reden 
| ) 1=ja 2=neen 
Vroeger gerookt" 
Rookt per dag 
Hart/vaatz bekend bi| ouder/broer/zus <55 \r 
CONTROLE 
indien 2 
Pat laatste jaar onder contr /behänd ha en/of verhoogde 
RR gemeten 
METING RR 
Eerste Rfl (A) 
Tweede RR (В) 
RESULTAAT 
• · RR (В) 
• * Rfi (В) 
Π *
 R R
 (β) 
/ 
/ 
Normaal + Niet onder controle ha 
Normaal +• Onder controle ha 
Verhoogd + Niet onder controle ha 
L J * RR (В) Verhoogd -^  Onder controle ha 
| [ * Facultatief Hart/vaatz m iamiiie 
Verhoogd 
D 
α 
u 
u 
α 
u 
Datum i e dag 
1 ^voorstel ha 2=verzoek pat. 
t = w w g e n n g paL reden 
2=uitsluiting ha wegens contr /benand spec 
3=uitsluiting ha reden 
1-nooit 2·=ΓΠΙΠ 1 jr gerookt 
Hoelang geleden gestopt 
sigaretten pakjes shag per week 
sigaren piip 
ι =)a 2=neen of onbekend 
1 =ja 2=neen of onbekend 
1=ja 2=neen (verhoogd > 160 en/of ~>95) 
VERVOLG 
* 
» 
» 
ion Ir over 5 jr 
Contr over 1 |r 
Afspr hermeting RR en urine (binnen 2 wkn ) 
Chol bep -r Afspr advies 
Chol bep + Alspr advies Daiurn afspr 
INDIEN RR (B) VERHOOGD EN NIET ONDER CONTROLE 
Eerste RR (С) / 
Tweede RR (D) / Beoordeling 
Urine 
RESULTAAT 
Ι Ι * Eiwit en/of suiker 
Π * *R (D) 
• * RR (D) 
normaa 
Eiwit 
Suiker 
η urine 
matig verhoogd 
ernstig verhoogd 
Datum 2θ dag 
i = m a h g verhoogd ( > 1 6 0 e n <1Θ0 e n / o ( > 9 5 en o 15) 
| | 2=ernstig verhoogd (> 180 en/of > Π 5 ) 
3-normaal (<160 en <95) 
| | 1 =positiel 2=negatiel 
| | 1 =positief 2=negatie( 
VERVOLG 
> Beleid ha 
fr Contr over ι jr 
• Chol bep t- Afspr advies 
» Beleid ha Datum afspr.: 
METING CHOLESTEROL 
Uitslag mmol/l Verhoogd 
METING Ql 
Gewicht 
Lengte 
kg 
cm Verhoogd 
RESULTAAT 
Π * RR matig verhoogd ( > i 6 0 e n < 1 8 0 e n / o t > 9 5 en < 115) 
[ | · Ook chol verhoogd ( > 6 5 mmol/l) 
Π * Ook Ql verhoogd (>27) 
| l l = j a 2=neen (verhoogt 
Advmdatum: 
, 5 mmol/l) 
Π
 1 = j a 2=neen (verhoogd > 2 7 ) 
VERVOLG 
fr Richtlijnen goede voeding 
• Richtlijnen goede voeding 
t Comb met energiebeperking 
Controle afspr ma max 3 m n d ) 
ALLE ROKERS WORDT NADRUKKELIJK GEADVISEERD MET ROKEN TE STOPPEN' 
• Aankruisen *at van 'oeDassmg is 
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DISTRICTSGEZONDHEIDSDIENST MIDDEN-KENNEMERLAND 
FORM 2 HERONDERZOEK 1 Registrator Q D ' D ' D D D D 
BLOEDDRUK 
Eerste HR (E) / 
Tweede HR (F) I 
CHOLESTEROL 
Vorige uitslag ( > 6 5 mmol/l 
Indien je 
Uitslag nu mmol/l 
OUETELET INDEX 
Vonge uitslag > 2 7 
Indien ja. 
Gewicht kg 
Lengte cm 
ROKEN 
Rookte patient bi| eerste onderzoek 
Indien ia 
Rookt patient momenteel 
Indien ia 
Rookt per dag 
Beoordeling 
Verhoogd 
Verhoogd 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
Datum 
1=matig verhoogd O 1 6 0 п < 1 8 0 en/of > 9 5 en <115) 
2=emstig verhoogd ( > 1 0 en/of > 1 1 5 ) 
3=normaal (<160 en <95) 
1 =ja 2=neen 
1=ja 2=neen (verhoogd > 6 5 mmoJ/l 
1 =|a 2=neen 
1 =ja 2=neen (verhoogd > 27) 
1 =ja 2=neen 
1=|a 2=neen 
sigaretten pakjes shag per week 
sigaren pijp 
RESULTAAT· 
D 
D 
D 
D 
Π 
RR normaal 
+ cholesterol normaal 
+ QI normaal 
RR normaal of matig verhoogd 
+ cholesterol verhoogd 
(ongeacht 01) 
RR normaal of matig verhoogd 
-f- cholesterol normaal 
+ QI verhoogd 
RR mat g verhoogd 
+ cholesterol normaal 
+ 01 normaal 
RR ernstig verhoogd 
ongeacht cholesterol en 01 
VERVOLG 
» 
» 
» 
» 
% 
Geen aktie 
(Contr 6 mnd ) 
Voedingsadvies vetconsumptie 
(Contr 3 mnd + chol bepaling 1 wk tevoren) 
Voedingsadvies energiebeperking 
(contr 3 mnd ) 
Voedingsadvies zoutbeperking 
(Contr 3 m n d ) 
FOLDER 
151 
150 
152 
Controle afspr 
ALLE ROKERS WORDT NADRUKKELIJK GEADVISEERD MET ROKEN TE STOPPENI 
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DISTRICTSGEZONDHEIDSDIENST OOST-GELDERLAND 
FORM 3 HERONDERZOEK 2 Registrator О О / Ц / о о П О 
BLOEDDRUK 
Eerste RR (G) / 
Tweede RR (H) / Beoordeling 
CHOLESTEROL 
Vorige uitslag ( > 6 5 mmol/l) 
Indien ia 
Uitslag nu _ _ mmol/l Beoordeling 
Indien 2 Uitslag nuchtere bepaling 
_ _ _ lotaal-cholesterol 
Triglyceriden 
QUETELET INDEX 
Vorige uitslag > 2 7 
Indien ia 
Gewicht _ kg 
Lengte _ cm Beoordeling 
ROKEN 
Rookie patient bi| vorige onderzoek 
indien ja. 
Rookt patient momenteel 
Indien ja. 
Rookt per dag 
D 
α 
D 
D 
G 
D 
α 
Datum 
i = m a t i g verhoogd ( > t 6 0 en < 1 8 0 en/of > 9 5 en <115) 
2=ernstig verhoogd ( > 180 en / of > 115) 
3=normaal « 1 6 0 en <.95) 
i = j a 2=neen 
i = v e r h o o g d ( > 6 5 en <10 mmol/l) 
2=ernstig vernoogd (>10 mmoi/i) 
3=normaai (<6 5 mmol/l) 
1=|a 2=neen 
i = v e r h o o g d (01 > 2 7 en <30) 
2=ernsög vemoogd (>30) 
3=normaal (Ql <27) 
i = j a 2=neen 
t = | a 2=neen 
sigaretten _ _ _ . pakjes shag per week 
sigaren _ _ pi|p 
RESULTAAT* 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
RR normaal 
+ cholesterol normaal 
+ Ql normaal 
RR normaal ot matig verhoogd 
+ cholesterol normaal 
+ 01 verhoogd 
RR normaal of matig verhoogd 
+• cholesterol verhoogd 
+ Ql normaal 
RR normaal of matig verhoogd 
+ cholesterol verhoogd 
+• Ql verhoogd 
RR matig verhoogd 
-f- cholesterol normaal 
-f- 01 normaal 
RR ernstig verhoogd en /o l 
cholesterol emstig vemoogd 
en/of 01 emstig verhoogd 
VERVOLG 
» 
» 
» 
» 
» 
• 
Geen aktie 
(Contr 6 mnd) 
Voedingsadvies energiebeperking 
(Contr 3 mnd ) 
Voedingsadvies vetconsumptie 
(contr 3 mnd ) 
Voedingsadvies vetconsumptie 
uitgebreid met energiebeperking 
(Contr 3 mnd | 
Voedingsadvies natnumbeperking 
(contr 3 mnd) 
Beleid huisarts 
FOLDER 
150 
151 
151 
152 
Controle afspr 
ALLE ROKERS WORDT NADRUKKELIJK GEADVISEERD MET ROKEN TE STOPPENI 
* Aankruisen wat van toepassing s 
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( ¡ 0 2 0 DEN HAAG 
FORM 4 LAATSTE ONDERZOEK Registratienr | | | | / | | / | | | | | ] [~Ί 
Datum 
Eerste HR (1) / 
ι—• t=verhoogd (> 160 en/of >95) 
Tweede RR (J) / Beoordeling 
*
 L
—' 2-normaal « 1 6 0 en <95) 
CHOLESTEROL 
Vorige uitslag ( > 6 5 mmol/l) L J 1 -|a 2~neen 
Indien |a 
ι—ι 1 =vefhoogd ( ^ 6 5 mmol/l) 
Uitslag nu mmol/l Beoordeling 
1
—' 2=normaal (<6 5 mmol/l) 
QUETE LET INDEX 
Vorige uitslag > 2 7 L j 1 = l a 2=neen 
Indien ia 
Gewicht nu kg 
1=verhoogd (Ql >27) 
Lengte cm Beoordeling ( j
 2 = n o r m a a l ( Q K 2 7 ) 
ROKEN 
Rookt patient momenteel \_J i = i a 2=neen 
Indien |a 
Rookt per dag sigaretten 
sigaren 
ALLE ROKERS WORDT NOGMAALS GEADVISEERD MET ROKEN TE STOPPENt 
pakjes shag per week 
PHP 
RESULTAAT* 
1 J 
u 
u 
RR normaal 
•t- cholesterol normaal 
* Ql normaal of verhoogd 
RH normaal 
+ cholesterol verhoogd 
+• Ql normaal of verhoogd 
RR verhoogd 
- cholesterol normaal of vernoogd 
- Ql normaal of verhoogd 
VERVOLG 
Beleid huisarts 
Advies 
• Controle na 1 іааг 
• 
• Controle na 6 maanden 
• Controle na 3 maanden 
' Aankruisen wat van toepassing s 
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Bijlagen en tabellen bij hoofdstuk 5 
SELECTIECRITERIA GGD'en EN HUISARTSPRAKTIJKEN 
Selectiecriteria Basisgezondheidsdiensten 
1. De GGD heeft thematische belangstelling voor preventie van hart- en vaatziekten. 
2. Er zijn andere samenwerkingsrelaties tussen GGD en huisartsen aanwezig, of de 
bereidheid daartoe. 
3. De GGD beschikt over staffunctionarissen op het gebied van epidemiologie, gezond-
heidsvoorlichting en opvoeding (GVO) en heeft registratiedeskundigheid beschikbaar. 
4. De GGD stelt een staffunctionaris verantwoordelijk voor correcte uitvoering van het 
project. 
5. De GGD is bereid om een praktijkconsulent voor de periode van het project aan te 
stellen, die praktische ondersteuning geeft in de praktijk van de huisarts en welke 
persoon structurele ondersteuning krijgt binnen de GGD. 
6. De GGD is bereid en in staat om van huisartspraktijken gedurende een periode van 2 
jaar vragenlijsten en andere gegevens te registreren en op gewenste wijze gegevens 
aan het landelijk coördinatiepunt te verschaffen. 
7. De GGD is bereid en in staat om periodiek naar de individuele huisartspraktijk feed-
back en aan de hand daarvan ondersteuning te verschaffen en bijeenkomsten voor 
deelnemende huisartsen te organiseren. 
8. De GGD is bereid en in staat om in overleg met het landelijk projectmanagement 
preventie hart- en vaatziekten, training te entameren op het gebied van preventie. 
9. De GGD verschaft de evaluator volgens protocol gegevens en ondersteunt bij de 
procesevaluatie. 
10. De GGD is bereid om binnen de gestelde en overeengekomen subsidievoorwaarden 
het project in de regio uit te voeren. 
Selectiecriteria huisartspraktijken 
1. In de huisartspraktijk bestaat interesse voor het doen van preventieve activiteiten, in 
het bijzonder op het gebied van hart- en vaatziekten. 
2. Het protocol van het Samenwerkingsproject Preventie Hart- en Vaatziekten, PreTen-
sie, wordt aanvaard en men is bereid op basis daarvan samen te werken. 
3. In de praktijk is een patiëntregistratiesysteem aanwezig. 
4. In de praktijk is een praktijkassistent(e) aanwezig. 
5. De huisarts en de praktijkassistent(e) zijn bereid samen een cursus bloeddrukmeten te 
volgen en degene die direct betrokken is bij het geven van adviezen, volgt een cursus 
adviseringen in het kader van preventie hart- en vaatziekten. 
6. De huisarts is bereid samen te werken met een praktijkconsulent van de Basisgezond-
heidsdienst. 
7. De huisarts is bereid om, eventueel met ondersteuning, vóór de aanvang van het 
project een deel van het leeftijds- en geslachtsregister op te stellen, ter bepaling van 
zijn doelgroep. De uiterste termijn voor het vaststellen van de doelgroep wordt 
gesteld op 3 maanden na de aanvang van het project. 
8. De huisarts heeft de bereidheid om te streven naar een bereik van 70% van zijn doel-
groep in twee jaar tijd. 
9. De huisarts is bereid om geanonimiseerde gegevens inzake het project aan de GGD te 
verstrekken. 
10. De huisarts zegt zijn medewerking toe aan het evaluatie-onderzoek. 
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SAMENWERKINGSPROJECT 
PREVENTIE HART- EN VAATZIEKTEN 
Bjiii¡ciOfldhculjdicnn(n 
PRETENSIE 
zoeken vi|f bosisgezondheidsdiensten 
PRAKTIJKCONSULENTEN (m/v) 
Het proiect wordt door het ministerie von Weizen, Volksgezondheid en Cultuur gesubsidieerd 
De doelstelling von het somenwerkingsproiect PRETENSIE is vost ie stellen oon welke voorwoorden meet worden 
voldoon om huiscnsprokii|lten en bosisgezondheidsdiensien m een son ?nwerkmgsverband een kwoliioiiel ver-
oniwoord en efrectiel progrommo ter preventie von bari- en vootziekien ie doen uitvoeren. Hei oroiect is m eer-
ste instantie gericht op de systematische opsporing, advisering, behondelmg en controle ven calienten met hy-
penensie m de huisartsprakti|k Doarna worden bij her behandelplan andere nsicofoctoren vcor han- en vaaf-
ziekien belrokken. 
De basisgezondheidsdienst ondersteunt de hu'sonspraktuken m de uitvoer.ng Voor ae ondersteuning ven twinng 
buisarisprokti;ken per dienst, zoeken ae uitvoerende basisgezondheidsdiensten voor с t prc(ec: caer een ρ rok-
tijkconsulent. 
De оогЬегеюіпд von hei proiec; vrndi ploo's m 1987,- u'ivoering daarna duuri ïwee laar 
Functie-informatie 
Training: 
- het verzorgen van ae voorbereiding von huisoris en prakti|koiSisten"e voc ce ui'vcermç von 
bet proiect 
Praktische ondersteuning: 
- het geven van instructies mzake de uitvoering, van hei protocol 
- het geven van huio b>\ de introducile en planning von he' orejeo ¡η се ргск''|к 
Administratieve ondersteuning: 
- het hulp bieden b ι opzei en onderhoud von een leeitiids- en geslac isreg.srer 
- het hulp bieden Ыі opslag van proiectgegevens m de huisonsprakink 
- hei zorgdrogen vcor een centróle registrane van verzamelde gegevens en míeme archivering 
binnen de aienst 
Bewaking en uitvoering van het project: 
- bewaking op kwaliteit, volledigheid, conimuileit 
- signolenng van problemen m de uitvoering. 
Gevraagd 
Personen met affiniteit voor preventie von hort- en vaatziekten m net aez't van een 
don wel een ocodemisch voltooide opleiding mei gezondheidsweienschcpoeii^e 
een verpleegkundige ol doktersassistente met zeer ruime werne'varmg worden ui 
reflecteren. 
In verband met de aeogradsche spreidma van hu'sartsDroKi-iKen ¡s ne' tez * ?сп 
noodzaiteliik. 
orlsdipiomo. 
orientane, ol 
içenodigd ie 
een ruDewiis 
uur pe r week Aangeboden wordi een ti|deli|k aiensrverbjnd, met mgang van november 1 967 voor rmmrraal 32 
voer de periode van .uim twee ioar. 
Hei salaris, noar overheidsnchilunen. is aihonkeli|k von leefii|d, opleiding en ervonng. 
Inlichtingen omireni de (unctie z^n per stondploats m te winnen. Per s'andploa's kunt и uw sollicitatie tot 22 okro 
eer richten aan 
Den Haag Doetinchem Emmen Tilburg Utrecht 
Winterswijk e/o 
GG & GD DGD DGD G G D G G ά GD 
C O S Ì Ge ' ce "C"d Zuid-Ccsï Drenthe Miduen B-'cccn· 
- 3 : NT.UIS VV G - С - <e Τ .'. vci ce* D'c5C . • •'·' ze G"= . -' Comer 
cs/eD.cenuciccg c"ï. cirece.' AGZ-ars zz -смесей y:_ ггюе^.оюсс 
^csrcus 6 5 / c j Usiercesccr ±7 Postbus 1СГ2 pcs;üus 2324 Fcs'z.s 2-22 
250ο Eß Den Hoog 7^34
 A H Dcenncnem 7301 ЕЕ E-ren ¿0C3 DA Тиси-д ZiZl GK ¿irecr 
070-614521 08340-35300 05910-16440 013-643911 030-958911 
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Tabel 5 .4 Verde l ing deelnemende huisartsen naar geslacht en leeft i jd 
Geslacht / leeftijd N % 
Man 
Vrouw 
103 
13 
89 
11 
30-35 jaar 
35-39 
40-44 
45-49 
50-59 
19 
42 
29 
16 
8 
17 
37 
25 
14 
7 
Tabel 5 .5 Mo t i even van huisartsen voor deelname aan het project 
(percentages) 
Motieven (zeer) 
belangrijk 
75 
72 
48 
44 
34 
26 
26 
21 
enigszins 
belangrijk 
20 
17 
31 
34 
39 
29 
26 
19 
(zeer) weinig 
belangrijk 
5 
11 
21 
22 
27 
45 
48 
60 
Preventieve karakter van het project 
Doorlichting praktijk op hypertensie 
Volgen van nieuwe ontwikkelingen in huis-
artsgeneeskunde 
Financiële vergoeding 
Speciale belangstelling voor HVZ 
Assistente vindt het leuk/heeft er tijd voor 
Afwisseling van normale werk 
Administratieve ondersteuning van prak-
tijkconsulent 
Samenwerking met GGD 16 41 43 
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Tabel 5.6 Oordeel van huisartsen over voorbereiding na de start en na Vi jaar 
(in %) 
Utrecht D.Haag Emmen D'chem H'kerk Totaal 
Na de start 
voldoende 
matig 
onvoldoen-
de 
Na V¡ jaar 
voldoende 
matig 
onvoldoen-
de 
Tabel 5.8 
Uitvoerende 
huisarts 
huisarts + i 
tente 
assistente 
64 
36 
0 
64 
14 
21 
U i tvoer ing 
:(n) 
assis-
29 
54 
17 
52 
13 
35 
met ingen en 
Hermetmg na 2 
w . 
64 
11 
25 
79 
13 
8 
72 
12 
16 
80 
10 
10 
81 
19 
0 
72 
22 
6 
82 
12 
6 
adviezen (percentages, N = 115) 
Heronderz. 
1/2 
60 
8 
32 
Onderz 
К-
. na 
66 
6 
28 
1 
6 4 
28 
8 
69 
14 
17 
Voedingsad­
vies 
45 
7 
48 
Tabel 5.9 Wijze van afspraak bij heronderzoek risicopatiënten (percentages, 
N = 115) 
Heronderz. 1/2 Voedingsadvies Onderz. na 1 jr. 
4 
78 
3 
15 
Tabel 5.10 Handelwijze van huisarts bij niet-verschijnen patiënten voor heron-
derzoek (percentages, N = 115) 
Hermeting heron- voedings- heronderz. 
na 2 we- derz. 1/2 advies 1 jr. 
ken 
Meteen afspraak maken 
Patiènt zelf 
Datum noteren in agenda 
Anders 
20 
73 
3 
4 
45 
34 
5 
16 
Niets, eigen verantwoordelijk-
heid 
Afwachten tot volgend consult 
Oproepen 
Anders 
16 
44 
37 
3 
24 
32 
44 
0 
34 
29 
32 
5 
27 
34 
39 
0 
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Tabel 5 .11 Taakverde l ing huisarts - assistente bij u i tvoer ing pro jectonderdelen 
(percentages) 
Volgens huisartsen (n = 116) Volgens assistentes (n = 76l 
Leeftijd-geslachts-register 
Administratie 
Eerste meting 
hermeting na 2 weken 
heronderzoeken 1 2, 3 
onderzoek na 1 jaar 
voedingsadvies 
stop-met-roken-advies 
bespreking met pr consu-
lent 
huis-
arts 
29 
54 
88 
64 
60 
66 
45 
67 
37 
HA + -
ass 
19 
20 
8 
11 
7 
6 
7 
22 
39 
assis-
tente 
52 
26 
4 
25 
33 
28 
48 
11 
34 
huis-
arts 
21 
21 
70 
53 
49 
51 
32 
40 
13 
HA + -
ass 
19 
26 
20 
12 
8 
11 
21 
35 
39 
assisten-
te 
60 
53 
10 
35 
43 
38 
47 
25 
48 
Tabel 5 . 1 2 Aandee l van de assistente in de p ro jec twerkzaamheden naar regio 
(percentages) 
Utrecht D.Haag Emmen D'chem H'kerk 
Leeftijds-geslachtsregister 
Administratie 
Eerste meting 
hermeting na 2 weken 
heronderzoeken 1 , 2, 3 
onderzoek na 1 jaar 
voedingsadvies 
stop-met-roken-advies 
bespreking met praktijkconsulent 31 
50 
35 
3 
43 
77 
63 
90 
28 
38 
36 
14 
18 
14 
14 
18 
9 
45 
52 
21 
0 
20 
32 
28 
60 
4 
52 
71 
30 
0 
35 
15 
10 
30 
0 
15 
53 
0 
0 
0 
9 
11 
17 
11 
22 
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Tabel 5.14 Gemiddeld aantal door huisartsen en assistentes aan PreTensie 
bestede extra uren per week 
Utrecht D.Haag Emmen O'chem H'kerk Totaal 
Na % jaar 
Huisarts 
Assistente 
Na 1 jaar 
Huisarts 
Assistente 
Na 2 jaar 
Huisarts 
Assistente 
2,4 
3,3 
1,6 
2,4 
1.8 
2,3 
2,2 
2,3 
1,7 
1.9 
1,7 
1.4 
2,5 
3,1 
1,5 
1,4 
1,3 
2,5 
2,8 
2,2 
3,0 
1,5 
2,6 
1,7 
3,1 
2,6 
2,1 
2,3 
2,3 
2,8 
2,6 
2,8 
1,9 
2,0 
1,8 
2,1 
Tabel 5.18 Samenstelling doelpopulatie naar geslacht/leeftijd, bekendheid met 
hypertensie en verzekeringsvorm, naar regio (percentages) 
Regio 
N 
Geslacht/leeftijd 
M 30-44 jr. 
M 45-59 jr. 
V 30-44jr. 
V 45-59jr. 
Bekend met hyper-
tensie 
M 30-44 jr. 
M 45-59 jr. 
V 30-44 jr. 
V 45-59 jr. 
Ziekenfondsverze-
kerden 
M 30-44 jr. 
M 45-59 jr. 
V 30-44 jr. 
V 45-59 jr. 
Utrecht 
20.302 
29,6 
20,5 
29,0 
20,9 
8,4 
4,9 
12,8 
4,3 
14,6 
65,2 
60,5 
62,8 
68,9 
69,3 
D.Haag 
20.756 
29,9 
19,0 
30,0 
21,1 
6,7 
4,1 
12,0 
2,9 
11,1 
57,4 
52,0 
51,0 
62,6 
63,5 
Emmen 
21.579 
29,1 
21,0 
28,7 
21,2 
7,0 
3.6 
10.5 
2,8 
14,0 
69,5 
67,1 
66,9 
71,8 
72,3 
D'chem 
19.168 
31,3 
20,1 
28,2 
20,4 
7,0 
2,8 
11,2 
3,0 
14,7 
63,8 
63,8 
59,2 
66,2 
64,9 
H'kerk 
16.394 
29,6 
20,5 
28,6 
21,3 
4,4 
2,1 
8,6 
1,6 
8,0 
59,0 
54,9 
53,7 
63,5 
64,1 
Totaal 
98.199 
29,9 
20,2 
28,9 
21,0 
6,9 
3,6 
11,2 
3,0 
13,0 
63,2 
59,9 
59,2 
66,7 
67,0 
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Tabel 5.20 Verdeling bereikte groep en deelnemers naar geslacht en leeftijd 
(percentages) 
Geslacht/leef-
tijd 
M 30-44 jr. 
M 45-59 jr. 
M Totaal 
V 30-44 jr. 
V 45-59 jr. 
V Totaal 
Deelnemers 
65,2 
68,1 
66,4 
74,7 
75,1 
74,9 
Niet-deelne-
mers 
0,6 
1.7 
1,0 
0,4 
1,5 
0,8 
Niet-bereikt 
34,2 
30,2 
32,6 
24,9 
23,4 
24,3 
N 
29.319 
19.811 
49 .158 1 
28.373 
20 .587 
48 .979 1 
Van 62 personen zijn geslacht en/of leefijd niet ingevuld 
Tabel 5.21 Verdeling bereikte groep en deelnemers naar verzekeringsvorm en 
bekendheid met hypertensie (percentages) 
Ziekenfonds 
Particulier 
Bekend met hypertensie 
Niet-bekend 
Deelnemers 
72,8 
66,9 
78,3 
72,1 
Niet-deelnemers 
1,0 
0,9 
4,6 
0,6 
Niet-bereikt 
26,2 
32,2 
17,1 
27,3 
N 
62 .034 
36 .128 
6.078 
8 1 . 6 6 1 1 
Ven 10 4 6 0 personen is niet geregistreerd of 2e bekend 2\\n met hypertensie. 
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Tabel 5 . 2 3 Verdeling huisartspraktijken naar doelgroepbereik en praktijk-
kenmerken (percentages) 
Praktijkkenmerken 
Totaal 
< 65% 
37 
Bereikte % 
65-79% 
37 
Aantal Gemiddelde be-
2: 80% praktijken reik (90%-BI) 
26 117 69,7 (67,6-71,8) 
Praktijkvorm 
Solo 
Duo 
Groep / GC 
30 
37 
40 
38 
33 
43 
32 
30 
17 
56 
27 
30 
71,1 (67,8-74,4) 
72,9 (68,5-77,0) 
66,7 (63,4-70,0) 
Praktijkgrootte 
< 1500 
1 500-2249 
2250-2999 
й 3000 
29 
49 
26 
38 
29 
33 
46 
38 
42 
18 
28 
24 
17 
33 
46 
13 
73,8 (68,4-79,2) 
66,2 (62,1-70,31 
71,2 (68,1-74,3) 
71,1 (64,5-77,7) 
Grootte doelpopulatie 
< 800 29 33 
800-1099 22 43 
a 1100 51 34 
38 
35 
15 
24 
40 
53 
71,1 (66,2-76,0) 
72,0 (68,3-75,7) 
67,3 (64,2-70,4) 
Werkwijze 
systematisch 
niet-systematisch 
Overzicht hypertensieven 
ja 
nee 
20 
42 
33 
37 
47 
34 
20 
39 
33 
24 
47 
24 
30 
87 
15 
102 
74,0 (70,4-77,6) 
68,3 (65,7-70,9) 
72,5 (65,3-79,7) 
69,3 (67,1-71,5) 
Tabel 5 . 2 5 Percentage personen onder controle voor hypertensie naar geslacht 
en leeftijd 
Geslacht/leeftijd Onder controle voor hypertensie 
% N 
M 30-44 jr. 
M 45-59 jr. 
M totaal 
V 30-44 jr. 
V 45-59 jr. 
V totaal 
4,2 
13,1 
7,9 
3,6 
15,0 
8,4 
805 
1.772 
2.577 
7 7 4 
2.321 
3.092 
Totaal 8,2 5.672 
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% 
12,6 
12,1 
12,4 
14,1 
14,8 
14,4 
Positieve familie i-anamnese 
N 
2 407 
1.629 
4.036 
2 987 
2.298 
5 285 
Tabel 5 .26 Percentage personen met een posit ieve fami l ie-anamnese naar 
geslacht en leefijd 
Geslacht/leeftijd 
M 30-44 jr 
M 45-59 jr 
M totaal 
V 30-44 jr 
V 45-59 jr 
V totaal 
Totaal 13,4 9.321 
Tabel 5 .27 Prevalentie van roken in categor ieën (percentages, N = 6 9 315) 
Categorie % 
nooit gerookt 33,1 
ex-rokers 22,7 
1-9 sig per dag 10,4 
10-24 sig per dag 26,0 
> 25 sig per dag 7,7 
Tabel 5 .28 Prevalentie van hypertensie naar geslacht / leef t i jd , ve rzekermgsvorm 
en bekendheid met hypertensie 
Mannen Vrouwen Totaal 
30-44 jr 45-59 jr totaal 30-44 jr 45-59 jr totaal 30-59 jr 
Bekend met HT 17,7 20,4 19,5 17,6 21,0 20,2 19,9 
Niet-bekend 1,8 4,3 2,8 1,3 4,8 2,7 2,7 
Ziekenfonds 
Particulier 
2,6 
2,3 
5,7 
7,2 
3,9 
4,3 
2,0 
1,5 
7,2 
6,4 
4,2 
3,6 
4,0 
4,0 
Totaal 2,5 6,3 4,0 1,8 7,0 4,0 4,0 
165 
Tabel 5.31 Verdeling praktijken naar prevalentie van hypertensie en praktijk-
kenmerken 
Praktïjkkenmerken 
Totaal 
Prevalentie van licht-matige hypertensie Gemiddelde 
< 2% 2-3% г 4% prevalentie N 
22 46 32 3,5 119 
Praktijkvorm 
Solo 
Duo 
Groep/gez.centrum 
Praktijkgrootte 
< 1500 
1500-2249 
2250-2999 
> 3000 
29 
27 
7 
12 
21 
26 
36 
41 
52 
53 
29 
41 
54 
43 
30 
21 
4 0 
59 
38 
20 
21 
3,2 
3,3 
4,2 
4,4 
4,0 
3,0 
2,8 
56 
29 
3 0 
17 
3 4 
46 
14 
Tabel 5.32 Verdeling cholesterolgehalte van hypertensieven en normotensieve 
personen met een positieve familie-anamnese (percentages) 
Totaal Vanwege r 
< 5 mmol/l 
5,0-6,4 
6,5-7,9 
8,0-9,9 
> 10,0 mmol/l 
N 
13,0 
46,2 
29,9 
9,9 
1,0 
4 8 0 0 
rtensie 
9,6 
42,6 
35,7 
11,2 
1,0 
2 1 3 7 
Facultatief 
15,7 
4 9 , 2 
25,2 
8,9 
1,0 
2 6 6 3 
Tabel 5.33 Verdeling Quetelet Index (Ql) van hypertensieven en normotensieve 
personen met een positieve familie-anamnese (percentages) 
Totaal Vanwege hypertensie Facultatief 
< 25 kg/m2 
25-26 
27-29 
> 30 kg/m2 
N 
34,8 
21,3 
22,5 
21,5 
4 8 0 0 
31,1 
20,4 
24,1 
24,5 
2 0 4 1 
41,6 
23,0 
19,7 
15,8 
1109 
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Tabel 5.34 Opkomst heronderzoeken naar regio (percentages) 
Utrecht D.Haag Emmen D'chem H'kerk Totaal 
Heronderz.1, verwacht N 
Op tijd 
Te laat 
Niet verschenen 
Niet kunnen verschijnen 
Heronderz.2, verwacht N 
Op tijd 
Te laat 
Niet verschenen 
Niet kunnen verschijnen 
Heronderz.3, verwacht N 
Op tijd 
Te laat 
Niet verschenen 
Niet kunnen verschijnen 
574 
50 
29 
15 
6 
451 
48 
22 
30 
1 
289 
51 
16 
29 
4 
653 
54 
28 
18 
0,1 
513 
47 
33 
19 
1 
336 
48 
24 
28 
0,6 
639 
60 
31 
4 
5 
542 
50 
32 
18 
0,2 
355 
53 
19 
25 
3 
633 
50 
38 
12 
0,6 
569 
47 
31 
21 
2 
402 
45 
24 
27 
5 
319 
46 
27 
23 
4 
226 
36 
22 
42 
0,5 
116 
40 
15 
45 
1 
2818 
53 
31 
13 
3 
2301 
47 
29 
24 
1 
1498 
49 
21 
28 
0,3 
167 
Tabel 5.35 Percentage uitvallers naar praktijkkenmerken 
Totaal 
Praktijkgrootte 
< 1499 
1500-2249 
2250-2999 
;> 3000 
Uitvoering heronderzoek 
huisarts 
HA + assistente 
assistente 
Werkwijze 
systematisch 
met-systematisch 
Overzicht hypertensie-
ven 
ja 
nee 
Afspraakwijze controle 
meteen afspraak 
patient zelf 
anders 
Actie bij niet-verschijnen 
(vóór project) 
niets 
volgende keer 
anders 
Actie bij niet-verschijnen 
(tijdens project) 
afwachten 
volgende keer 
oproepen 
Percentage 
s 29% 
22 
18 
16 
25 
38 
31 
22 
8 
17 
38 
28 
21 
32 
20 
43 
24 
27 
7 
21 
18 
31 
uitvallers 
30-49% 
39 
59 
28 
44 
31 
44 
67 
20 
42 
34 
36 
40 
50 
39 
14 
38 
46 
43 
46 
49 
33 
a 50% 
39 
23 
56 
31 
31 
25 
11 
72 
42 
28 
36 
39 
18 
41 
43 
38 
27 
50 
33 
33 
36 
N 
114 
17 
32 
45 
13 
64 
9 
36 
30 
87 
15 
102 
22 
75 
7 
89 
11 
14 
24 
33 
45 
Gemiddeld % 
uitvallers (90% BI) 
45,9 
40,0 (34,4-45,6) 
52,9 (46,9-58,9) 
43,9 (39,0-48,8) 
40,5 (28,9-52,1) 
40,3 (38,2-44,4) 
37,0 (28,4-45,6) 
57,4 (52,4-62,4) 
39,4 (33,4-45,4) 
47,7 (44,1-51,3) 
43,4 (35,8-51,0) 
46,2 (42,8-49,6) 
39,0 (32,5-45,5) 
46,7 (42,9-50,6) 
39,3 (31,3-47,3) 
46,0 (42,5-49,5) 
40,4 (32,7-48,1) 
49,5 (40,4-58,6) 
46,7 (40,3-53,1) 
45,7 (40,2-51,2) 
40,6 (35,6-45,6) 
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Tabel 5.37 Percentage bloeddruknormahsaties naar praktijkkenmerken 
Totaal 
Praktijkgrootte 
< 1499 
1500-2249 
2250-2999 
;> 3000 
Uitvoering heronderzoek 
Huisarts 
HA + assistente 
assistente 
Werkwijze 
systematisch 
met-systematisch 
Overzicht hypertensieven 
ja 
nee 
Afspraakwijze controle 
meteen afspraak 
patient zelf 
anders 
Actie bij niet-verschijnen 
(vóór project) 
niets 
volgende keer 
anders 
Percentage 
< 39% 
38 
24 
53 
33 
31 
30 
11 
61 
24 
42 
29 
39 
27 
40 
28 
40 
18 
36 
normalisaties 
40-59% 
36 
53 
25 
47 
15 
36 
44 
33 
52 
33 
50 
36 
36 
39 
28 
35 
36 
57 
>60% 
26 
24 
22 
20 
54 
34 
44 
6 
24 
25 
21 
25 
36 
21 
43 
25 
46 
7 
N 
114 
17 
32 
45 
13 
64 
9 
36 
30 
87 
15 
102 
22 
75 
7 
89 
11 
14 
Gemiddeld % nor-
malisaties (90% BI) 
46,0 
50,7 (45,2-56,2) 
39,5 (34,1-44,9) 
48,1 (43,8-52,4) 
51,8 (40,7-62,1) 
50,4 (46,7-54,1) 
58,9 (51,0-64,8) 
35,0 (30,8-39,2) 
50,9 (45,4-56,4) 
44,6 (41,3-47,9) 
49,1 (41,7-56,5) 
45,6 (42,2-49,0) 
52,6 (46,1-59,1) 
44,6 (41,3-47,9) 
52,7 (44,0-61,4) 
45,3 (42,1-48,5) 
54,8(48,6-61,0) 
43,4 (35,1-52,0) 
Actie bij niet-verschijnen 
(tijdens project) 
afwachten 42 
volgende keer 43 
oproepen 25 
33 25 24 44,9(38,6-51,2) 
36 21 33 46,3(40,2-51,4) 
42 33 45 50,2 (44,9-54,7) 
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Bijlage (Figuren en tabellen) bij hoofdstuk 6 
Figuur 6.1 Schematische weergave Prevent-model (overgenomen uit: Gunning-
Schepers L, Barendregt JJ. Onderschat preventie niet! Ned Tijdschr 
Geneeskd 1990; 134; 9: 430-4.) 
ГІМСО-
uctor-
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FIGUUR ι Gesimplihceerde weergave van het Prevent-model IDR = incidence density ratio ook wel relatiel risico genoemd 
Wanneer een risicofactor meer dan een /lektecategone beïnvloedt kan de ÏDR voor ziekte A anders zijn dan voor ziekte В TIF = 
trend impact fraction, de proportionele verandering in incidentie ten gevolge van een autonome trend in risicofaciorprevalentie 
PIF = potential impact fraction, de proportionele verandering in incidentie ten gevolge van een interventie op de nsicofactorpre-
v
alentie M, = leeftijdspeufteke sterfte aan doodsoorzaak A of В per ίου ooo in het startjaar van de simulatie (t = o) POP = de 
Nederlandse bevolking in ι-jaarsleeftijdsklassen Gezondheidswinst is het verschil tussen POP" en POP,1 
Ned Tijdschr Geneeskd 1900, 134. nr 9 431 
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Tabel 6 3 Relatieve risico's, LAG- en LAT-time en Remant relatief risico (RR) 
van de risicofactor roken 
Ziekten 
Categorie 
< 3 5 jr. 
35-49jr 
50-64jr 
6 5 + jr 
LAT-time 
LAG-time 
Remnant RR 
Longkanker 
1 
7,0 
7,0 
7,0 
7,0 
2 
12,0 
12,0 
12,0 
12,0 
4,0 
10,0 
2,0 
3 
20,0 
20,0 
20,0 
20,0 
1 
12,0 
12,0 
12,0 
12,0 
COLD 
2 
25,0 
25,0 
25,0 
25,0 
10,0 
10,0 
2,6 
3 
30,0 
30,0 
30,0 
30,0 
1 
3,0 
3,0 
1,7 
1,5 
IHD 
2 
3,0 
3,0 
2,0 
1,5 
0,0 
5,0 
1,2 
3 
4,0 
4,0, 
2,4 
1,7 
Tabel 6.4a Relatieve Risico's, LAG- en LAT-time van de samengestelde risico-
factor (hypertensie /hypercholesterolemie) - IHD 
Catego-
rieën 
Geslacht 
< 45 jr 
46-55 jr 
5 6 + jr 
LAG-time 
LAT-time 
Remnant 
RR 
< 45 jr 
46-55 jr 
56 + -jr 
Chol. 
M 
5,5 
3,0 
1,9 
3,0 
1,5 
1,5 
t 
V 
5,0 
2,0 
1,0 
3,0 
1,5 
1,0 
RR t 
M 
2,3 
1,8 
1,8 
1,6 
1,6 
1,6 
V 
2,9 
2,7 
2,7 
1,6 
1,6 
1,6 
RR + 
Chol. ' 
M 
12,7 
5,4 
3,4 
0,0 
3,0 
4,8 
2,4 
2,4 
г 
V 
14,5 
5,4 
2,7 
4,8 
2,4 
1,6 
RRt, 
chol. 
M 
6,9 
2,7 
2,7 
-
-
norm. 
V 
8,7 
4,1 
2,7 
-
-
Chol.t, 
RR norm. 
M V 
8,8 8,0 
4,8 3,2 
3,0 1,6 
-
-
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Tabel 6 .4b Relatieve RIS ICO'S , LAG- en LAT-t ime van de samengeste lde risico-
factor (hypertensie /hypercholesterolemie) - C V A . 
Categorie 
Geslacht 
Chol, t 
M V 
RR t 
M V 
RR + Chol, 
t 
M V 
R R t , 
Chol.norm. 
M V 
Chol. t . 
RR norm. 
M V 
< 45 jr. 
46-55 jr 
5 6 + jr 
LAG-time 
LAT-time 
Remnant RR 
< 45 jr 
46-55 jr 
56 + -jr. 
1.0 
1.0 
1.0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
5,0 
3,0 
3,0 
1,5 
1,5 
1,5 
3,5 
3,0 
3,0 
1,5 
1,5 
1,5 
5,0 
3,0 
3,0 
1,5 
1,5 
1,5 
3,5 
3,0 
3,0 
1,5 
1,5 
1,5 
5,0 
3,0 
3,0 
0,0 
1.0 
-
-
-
3,5 
3,5 
3,0 
-
-
-
1,5 
1,5 
1,5 
-
-
1,5 
1,5 
1,5 
-
-
-
Tabel 6.5a Prevalentie van rokers naar leeft i jd, geslacht en aantal gerookte 
s igaret ten per dag vóór de intervent ie (percentages). 
Leeftijd 
Geslacht 
20-24 
M V 
25-34 
M 
35-49 
M V 
50-64 
M V 
65 + 
M V 
1-12sig/dag 22,9 22.3 22,9 22,3 21,5 17,2 24,4 16,5 25,0 θ,О 
13-22 sig/dag 17,1 17,1 19,6 17,1 19,4 14,4 15,8 10,7 12,0 5,0 
2 3 + sig/dag 5,0 5,0 8,1 8,7 9,1 8,5 7,4 4,9 4,0 1,0 
ex-rokers 6,0 8,0 19,7 20,4 25,6 18,8 35,6 17,9 50,0 20,0 
Tabel 6 . 5 b Prevalentie van rokers naar leeft i jd, geslacht en aantal g e r o o k t e 
s igaret ten per dag na de intervent ie (percentages). 
Leeftijd 
Geslacht 
1-12 sig/dag 
13-22 sig/dag 
2 3 + sig/dag 
20-24 
M 
24,0 
11,0 
8,0 
V 
24,0 
12,0 
2,0 
25-34 
M V 
22,8 22,1 
13,6 14,3 
12,3 3,9 
35-49 
M 
20,6 
15,1 
8,0 
V 
14,1 
14,2 
7,1 
50-64 
M 
18,0 
12,6 
5,1 
V 
13,1 
6,3 
2,4 
65 + 
M 
20,0 
10,0 
3,0 
V 
10,0 
3,0 
1,0 
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Tabel 6.6a Prevalentie van hypertensie, hypercholesterolemie en de combinatie 
hiervan naar leeftijd en geslacht vóór de interventie (percentages). 
Categorie 
Geslacht 
< 3 0 jr. 
3 0 - 4 4 jr. 
4 5 - 5 4 jr. 
5 5 - 5 9 jr. 
6 0 + -jr 
Cholesterol + 
M 
1,2 
1,2 
1,7 
1,9 
1,9 
V 
0 ,7 
0 ,7 
2 .0 
2 ,3 
2 ,3 
RR + 
M 
1,6 
1,6 
3 ,4 
5 ,2 
5 ,2 
V 
1,4 
1,4 
3 ,7 
4 , 7 
4 , 7 
C h o l + en 
M 
0 ,9 
0 , 9 
2 , 0 
2 , 9 
2 ,9 
RR + 
V 
0 , 4 
0 , 4 
2 , 2 
4 , 3 
4 , 3 
Tabel 6.6b Prevalentie van hypertensie, hypercholesterolemie en de combinatie 
hiervan naar leeftijd en geslacht na de interventie (percentages). 
Categorie 
Geslacht 
< 30 jr 
30-44 jr 
45-54 jr 
55-59 ir 
60 - м г 
Verhoogd 
cholesterol 
M 
1,2 
0,8 
1,3 
1,3 
1,9 
V 
0,7 
0,4 
1,5 
1,8 
2,3 
Verhoogc 
M 
1,6 
0,9 
2,2 
2,9 
5,2 
Ie RR 
V 
1,4 
0,6 
2,1 
2,9 
4,7 
Chol, en RR 
verhoogd 
M 
0,9 
0,4 
1,0 
1,5 
2,9 
V 
0,4 
0,2 
0,8 
2,1 
4,3 
RRt, 
ПОГГТ 
M 
0,0 
0,1 
0,1 
0,1 
0,0 
, Chol. 
I. 
V 
0,0 
0 , 0 
0,2 
0,3 
0,0 
Chol. 
norm. 
M 
0,0 
0,3 
0,5 
0,8 
0,0 
t , RR 
V 
0,0 
0,1 
0,8 
1,5 
0,0 
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Tabel 6 .7 Prevalentie van hypercholestero lemie naar leeft i jd en geslacht voor 
en na de intervent ie, Situatie 2 - Pei ls tat ionsproject 
Categorieën 
Geslacht 
Verhoogd cholesterol 
(vóór interventie) 
M V 
Verhoogd cholesterol 
(na interventie) 
M V 
< 30 ]г 
30-44 jr 
45-54 jr 
55-59 jr 
6 0 + jr 
16,4 
16,4 
23,2 
25,0 
25,0 
8,7 
8,7 
25,9 
27,7 
27,7 
16,4 
10,9 
17,7 
17,1 
25,0 
8,7 
5,0 
19,4 
19,4 
27 7 
Tabel 6.8a PreTensie-mterventie op de r is icofactor roken (cohort-opt ie) 
Mannen Vrouwen Totaal 
Jaar mortaliteit 
trendpo-
pulatie 
1 Totale mortaliteit en 
1988 
1990 
1992 
1994 
1996 
1998 
18 7 0 4 
19 142 
19 729 
20 3 3 4 
20 9 2 3 
21 6 0 4 
reductie 
interventie-
populatie 
mortaliteit 
trendpopu-
latie 
mortaliteitsreductie (absolute 
2 
111 
217 
3 6 4 
448 
535 
(2,5%) 
9 826 
9 980 
10 238 
10 493 
10 738 
11 036 
reductie 
interventie-
populatie 
aantallen) 
-25 
-10 
8 
38 
52 
66 
(0,6%) 
mortaliteit 
trendpopu-
latie 
28 530 
29 122 
29 967 
30 827 
31 661 
32 640 
2 Ziektespecifieke mortaliteit en mortaliteitsreductie (absolute aantallen) aan IHZ 
1988 
1990 
1992 
1994 
1996 
1998 
3 8 9 6 
4 0 0 2 
4.138 
4 2 9 2 
4 4 3 2 
4 623 
-2 
110 
217 
271 
260 
248 
(5 4%) 
9 3 4 
949 
981 
1 008 
1 025 
1 057 
-17 
-8 
10 
22 
19 
16 
(1,5%) 
4 8 3 0 
4 951 
5 119 
5 300 
5 4 5 7 
5 6 8 0 
reductie 
interven-
tiepopu-
latie 
23 
101 
225 
4 0 2 
500 
601 
(1 8%) 
-19 
102 
227 
293 
279 
2 6 4 
(4,6%) 
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Tabel 6.8b PreTensie- intervent ie op hypertensie en cholestero l (cohort -opt ie) 
Mannen Vrouwen Totaal 
Jaar mortaliteit reductie mortaliteit reductie mortaliteit reductie 
trendpo- interventie- trendpopu- interventie- trendpopu- interventie-
pulatie populatie latie populatie latie populatie 
1. Totale mortal iteil 
1988 
1990 
1992 
1994 
1996 
1998 
18.704 
18.955 
19.334 
19.752 
20.158 
20.638 
2 Ziektespecifieke 
1988 
1990 
1992 
1994 
1996 
1998 
3.896 
3.910 
3.945 
3.973 
3.976 
4.019 
: en mortaliteitsreductie (absolute 
0 
237 
403 
451 
392 
340 
(1,6%) 
mortaliteit en 
0 
210 
376 
426 
378 
333 
(8,2%) 
9.826 
10.021 
10.180 
10.377 
10.578 
10.830 
aantallen) 
0 
63 
99 
111 
99 
87 
(0,8%) 
mortaJiteitsreductie (absolute aantal 1 
934 
1.010 
1.011 
1.013 
1.011 
1.022 
0 
41 
73 
83 
74 
65 
(6,4%) 
28.530 
28.976 
29.514 
30.129 
30.736 
31.468 
len) aan IHZ 
4.830 
4.920 
4.956 
4.986 
4.987 
5.041 
0 
300 
502 
562 
490 
427 
(1,4%) 
0 
251 
449 
509 
452 
398 
(7,9%) 
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Tabel 6.8c PreTensie-interventie op roken, hypertensie en cholesterol (cohort-
optie) 
Jaar 
Mannen 
mortaliteit 
trendpopu-
latie 
1 Totale mortaliteit en 
1988 
1990 
1992 
1994 
1996 
1998 
18.704 
19.066 
19 562 
20.052 
20.515 
21.046 
reductie 
interventie-
populatie 
Vrouwen 
mortaliteit 
trendpopu-
latie 
reductie 
interventie-
populatie 
mortaliteitsreductie (absolute aantallen) 
0 
305 
530 
681 
685 
698 
(3,3%) 
9.826 
10.075 
10.315 
10.548 
10.765 
11.036 
-25 
51 
106 
149 
151 
154 
(1,4%) 
2 Ziektespecifieke mortaliteit en mortaliteitsreductie (absolute aantallen' 
1988 
1990 
1992 
1994 
1996 
1998 
3.896 
3.932 
3 982 
4.026 
4.043 
4.088 
2 
277 
503 
585 
527 
472 
(11.5%) 
934 
991 
959 
945 
953 
974 
-17 
30 
82 
105 
93 
82 
(7,8%) 
Totaal 
mortaliteit 
trendpo-
pulatie 
28.530 
29.141 
29.877 
30.600 
31.280 
32.082 
) aan IHZ 
4.830 
4.923 
4.941 
4.971 
4.996 
5.062 
reductie 
interven-
tiepopu-
latie 
-25 
356 
636 
830 
836 
852 
(2,7%) 
-15 
307 
585 
690 
620 
554 
(10,8%) 
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Figuur 6 . 3 . 1 Tota le morta l i te i t . Intervent ie: roken 
aantallen (duizenden) 
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 
trend, mannen 
trend, vrouwen 
interventie, mannen 
interventie, vrouwen 
Figuur 6 . 3 . 2 Tota le morta l i te i tsreduct ie . In tervent ie: roken 
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Figuur 6.3.3 Totale mortaliteit. Interventie: samengestelde risicofactor 
aantallen (duizenden) 
18h 
16 
14 
12 
10 
8 
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 
trend, mannen 
trend, vrouwen 
interventie, mannen 
interventie, vrouwen 
Figuur 6.3.4 
500 
400 -
Totale mortaliteitsreductie: samengestelde risicofactor 
300 
200 
100 
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 
mannen — vrouwen 
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Figuur 6.3.5 Totale mortaliteit. Interventie: roken / hypertensie / choleste-
rol 
aantallen (duizenden) 
10*-
8 ' ' ' ' ' ' ' ' ' • 
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 
-*— trend, mannen 
trend, vrouwen 
interventie, mannen 
interventie, vrouwen 
Figuur 6.3.6 
800 f 
Totale mortahteitsreductie. Interventie: roken / hypertensie / 
cholesterol 
-* «-
600 
400 
I 
200 h 
-200 
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 
vrouwen 
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Tabel 6.Э Pei lstat ions-intervent ie op roken, 
menl i jk (cohort-optie) 
Jaar 
1. Total 
198Θ 
1990 
1992 
1994 
1996 
1998 
Mannen 
mortaliteit 
trendpopu-
latie 
e mortaliteit 
18.704 
19.059 
19.541 
20.017 
20.464 
20.977 
reductie 
interventie-
populatie 
Vrouwen 
mortaliteit 
trendpopu-
latie 
hypertensie 
reductie 
interventie-
populatie 
en mortaliteitsreductie (absolute aantallen 
2 
381 
648 
803 
805 
815 
(3,9%) 
2. Ziektespecifieke mortaliteit en ι 
1988 
1990 
1992 
1994 
1996 
1998 
3.896 
3.925 
3.961 
3.990 
3.991 
4.016 
2 
353 
623 
712 
653 
596 
(14,8%) 
9.826 
10.048 
10.276 
10.492 
10.693 
10.944 
-25 
83 
159 
217 
211 
207 
(1,9%) 
mortaliteitsreductie (absolute 
934 
1.005 
1.018 
1.020 
1.007 
1.005 
-17 
42 
112 
147 
130 
115 
(11,4%) 
en cholestero l geza-
Totaal 
mortaliteit 
trendpopu-
latie 
) 
28.530 
29.107 
29.817 
30.509 
31.157 
31.921 
reductie 
interven-
tiepopula-
tie 
-23 
464 
807 
1.021 
1.016 
1.022 
(3,2%) 
aantallen) aan IHZ 
4.831 
4.930 
4.979 
5.010 
4.998 
5.021 
-15 
395 
735 
859 
783 
711 
(14,2%) 

Curriculum Vitae 
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Ton Drenthen werd geboren op 14 februari 1956 te Roermond In 1975 behaalde hij het 
eindexamen Atheneum-B aan het Bisschoppelijk College Van 1975 tot 1983 studeerde hij 
Sociologie aan de Katholieke Universiteit Nijmegen, afstudeerrichting Sociologie van de 
Massacommunicatie Van 1 januari 1984 tot juli 1986 was hij verbonden aan het Instituut 
voor Sociale Geneeskunde Nijmegen, waarvan de eerste Vh. jaar in het kader van zijn 
vervangende dienst Hij verrichtte deelonderzoek binnen het Regioproject Nijmegen naar 
problematisch alcoholgebruik in de regio Nijmegen en was betrokken bij het Hypertensie-
onderzoek Lelystad Van juli 1986 tot juni 1987 werkte hij als onderzoeker bij het Eerste-
hjnsexpenment van het CAD-Limburg te Venlo, een project over vroegtijdige signalering 
van riskant alcoholgebruik Vanaf 1 juli 1987 is hij werkzaam bij het Nederlands 
Huisartsen Genootschap (Nue) te Utrecht Tot 1 januari 1992 was hij evaluator/onderzoe-
ker bij het PreTensie-project, hetgeen resulteerde in onderhavige dissertatie Vanaf januan 
1992 werkt hij als staflid Preventie bij het NHG 
Hij is getrouwd met Madeleine Battistella Zij hebben twee kinderen, Danielle en Kim 

STELLINGEN BIJ HET PROEFSCHRIFT VAN A J M DRENTHEN HUISARTS EN GGD EEN EVALUATIE 
VAN HET SAMENWERKINGSPROJECT PREVENTIE HART- EN VAATZIEKTEN (PRETENSIEPROJECT) 
Nijmegen, 14 september 1993 
1 Gezien het voornamelijk curatieve karakter van de huisartsgeneeskunde en de 
ambtelijke structuur van GGD'en is het to t nu toe ontbreken van structurele 
samenwerking tussen huisartsen en GGD'en verklaarbaar [Dit proefschrift) 
2 Het feit dat veel uitspraken uit de jaren zestig over preventie door de huisarts nog 
steeds actueel zijn, kan tot de conclusie leiden dat de huisartsgeneeskunde op het 
gebied van preventie geen vooruitgang heeft geboekt. 
3 In plaats van zijn energie en tijd te stoppen in de behandeling van de grote groep 
patiënten met geringe bloeddrukverhoging waarbij van behandeling op individueel 
niveau weinig winst is te verwachten, moet de huisarts bij patiënten het risico 
gedifferentieerd vaststellen om die patiënten te kunnen selecteren die baat hebben 
van de preventieve adviezen of behandeling 
[uit Van Ree JW Naar preventie op maat fOratieJ) 
4 Het van de grond krijgen van samenwerking tussen huisartsen en GGD'en kost 
meer tijd dan in de twee jaar van het PreTensieproject voorhanden was 
ID/f proefschrift) 
5 Preventie van onnodige preventie is ook preventie iv Tieiens) 
6 De samenwerking tussen huisartsen en GGD'en in het PreTensieproject lijkt meer 
op een gedwongen huwelijk dan op een LAT-relatie {Dit proefschrift) 
7 Voor gegevensuitwisseling tussen huisartspraktijken en GGD'en dient de registratie 
van GGD'en te worden afgestemd op de bestaande huisarts-informatiesystemen 
(His-pakketten) [Dit proefschrift) 
8 Het effect van preventie van hart- en vaatziekten dient niet voornamelijk te 
worden afgemeten aan de reductie in cardiovasculaire sterfte, maar veeleer aan 
de totale mortaliteitsreductie 
9 De term midlife crisis voor "in psychische crisis verkerende mannen rond 45-50 
jaar" (Het cultureel woordenboek) is, gezien de gemiddelde levensverwachting 
voor mannen van 74 jaar, misleidend 
10 De treinreis Nijmegen Utrecht vv dient te worden verkort door het oponthoud in 
Arnhem als gevolg van het wisselen van de rijrichting terug te dringen. 
11 Naast roken- en niet-roken-coupé's dienen tremen te beschikken over walkman-
en niet-walkman-coupé's 
12 Het drukken van 600 proefschriften van deze omvang is "slecht voor de mejeu" 
( vrij naar Kim, 5 jaar) 



